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1. INTRODUCCION

El sistema estomatognatico es una unidad funcional, compuesta por dientes,
ligamento periodontal, articulaciones temporomandibulares, ligamentos y
musculos que estando en armonia ejercen las funciones basicas del

organismo como es la masticacion, deglucion y la fonacion.

Los musculos realizan movimientos funcionales sometidos por fuerzas
controladas y disipadas por mecanismos protectores; cuando el paciente es
sometido a estrés emocional o a factores oclusales del sistema masticatorio
comienza a generar fuerzas y movimientos afuncionales generando una sobre
carga muscular repetitiva asi causando una oclusién traumatica y o habitos

parafuncionales como lo es el bruxismo.

El bruxismo es una parafuncién neuromuscular que consiste en el
rechinamiento, frotamiento o apretamiento de los dientes relacionado a un

trastorno de suefio y al estrés emocional.

Los pacientes que presentan Bruxismo han sido un gran reto en la
practica diaria en el consultorio dental, donde el cirujano dentista debe emplear
un amplio conocimiento de dicha parafuncion, el entendimiento funcional y
anatomico normal de las estructuras que conforman el sistema
estomatognatico, y las diversas opciones de tratamiento interdisciplinario para

realizar un buen diagndéstico y plan de tratamiento.

Debido a la hiperactividad que los musculos masticatorios, resulta una
importante pérdida de estructura dentaria, la cual es relacionada a la perdida

de dimension vertical.
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El manejo clinico de la dimension vertical es de suma importancia en las
rehabilitaciones que realizamos en boca. Es necesario del conocimiento claro
de la metodologia empleada para el manejo de la dimension vertical correcta,

respetando el espacio libre interoclusal.




2. MARCO TEORICO

2.1 Generalidades

El sistema estomatognatico es una unidad funcional del organismo, cuenta con
varios componentes (dientes, ligamento periodontal, articulaciones
temporomandibulares, ligamentos y musculos) interrelacionados para realizar
funciones como el habla, la masticacion y la deglucién, del que se requiere del

claro conocimiento anatémico vy fisiolégico para el estudio oclusal.
2.1.1 Anatomia y fisiologia de la articulacion temporomandibular

La articulacion temporomandibular es una articulacién formada por la
fosa glenoidea del hueso temporal y el céndilo mandibular, por sus
movimientos de bisagra y de deslizamiento se considera una articulacion
ginglimoartrodial; bicondilea, por la presencia del condilo mandibular y el
condilo temporal. Es una articulacion compuesta por tener dos huesos y un
disco articular el cual permite todos los movimientos complejos de la
mandibula, como lo son los movimientos de rotacién y traslacién, los cuales
se pueden presentar al mismo tiempo, estos movimientos son evidentes en la

masticacion y la fonacion.

La articulacién temporomandibular comprende de varios componentes

para realizar su funcion:

En el hueso temporal se encuentra una zona concava, anteriormente
llamada cavidad glenoidea y actualmente en términos de biomecanica de la
ATM se conoce como fosa mandibular, en la parte posterior esta relacionada
con la pared anterior del conducto auditivo externo, zona donde se encuentra

la fisura petrotimpanica donde es insertada la lamina retrodiscal superior, en
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la parte anterior se continua una convexidad llamada eminencia articular del

temporal (condilo temporal).

El condilo mandibular presenta una forma ovoide con un extremo interno y otro
externo llamados polos observado en el plano frontal. En el plano sagital se
identifica la zona articular propiamente dicha de los condilos mandibulares,

formadas por cartilagos articulares que se extienden hacia a los polos.

En condiciones normales la ATM no entrara en contacto entre el hueso
temporal y la mandibula, entre estas superficies articulares propiamente
dichas de estas estructuras convexas se encuentran los discos articulares, los
cuales adoptan una forma bicéncava, con una periferia gruesa y una zona
intermedia. Esta formado por tejido conjuntivo fibroso y denso sin
vascularizacion e inervacion. Que al estar unido al condilo forman el complejo
condilo disco, unidos a los céndilos en su parte lateral por medio de los
ligamentos colaterales, que tienen como funcién limitar, proteger y unir las

estructuras 6seas y musculares (fig. 1).

A B

Figura 1. A, Articulacidon temporomandibular.

B, Complejo cdndilo- disco. *
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El ligamento capsular rodea la mayor parte de la articulacion, realizando las
inserciones superior (en el margen anterior de la superficie articular del hueso
temporal) e inferior (insercién en el margen anterior de la superficie articular
del céndilo) de la region anterior del disco articular, divide a la articulacién en
una cavidad superior limitada por la fosa mandibular y superficie superior del
disco; y una cavidad inferior limitada por el condilo mandibular y la superficie
inferior del disco; dentro de estas cavidades hay un revestimiento de células
endoteliales que producen liquido sinovial, considerandose una articulacion
sinovial que actua como medio de aporte de las necesidades metabdlicas de
estos tejidos y como lubricante entre las superficies articulares durante su
funcién. Esté ligamento proporciona propiocepcion con respecto a la posicion
y movimiento de la articulacion, actua como opositor de las fuerzas que tiendan

a la separacion o luxacion de las superficies articulares.

Existen dos ligamentos colaterales (discales), uno externo que va desde
el borde externo del disco al polo externo del condilo y uno interno que va del
borde interno del disco al polo interno del céndilo, teniendo como funcién el
limite del movimiento de rotacidn, limitando el movimiento de la separacion del
disco con el condilo, cuando se desliza adelante y atras, son responsables del
movimiento de la articulaciéon. Proporcionan informacién de posicion vy

movimiento de la ATM.

El ligamento temporomandibular esta formado por fibras tensas
laterales del ligamento capsular; conformada por una porcién oblicua externa
que se extiende de la superficie externa del tubérculo articular y apdfisis
cigomatica a la superficie externa del cuello del condilo y otra horizontal interna
que va de superficie externa del tubérculo articular y la apdfisis cigomatica al
polo lateral del condilo y parte posterior del disco articular. La porcion oblicua
evita la excesiva caida del céndilo y limita la apertura de la boca, tomando en

cuenta que la apertura normal tiene de un rango de separacion de los dientes
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anteriores de 20 a 25 mm y al intentar abrir mas la boca se genera una
resistencia. La porcion horizontal interna limita el movimiento hacia atras del
condilo y del disco, protegiendo los tejidos retrodiscales, también proporciona

proteccion al musculo pterigoideo lateral de una excesiva distencion.

El ligamento esfenomadibular es un ligamento accesorio, originado en la
espina del esfenoides y se extiende hacia abajo a la lingula mandibular, sin

efectos limitantes.

El ligamento estilomandibular es un ligamento accesorio, se origina en
la apdfisis estiloides y se dirige hacia abajo y adelante al angulo y el borde
posterior de la rama de la mandibula, relajado durante la abertura de la boca,

limita los movimientos excesivos de protrusion (fig. 2).

Figura 2. Ligamentos de la ATM 2

En la zona posterior de la ATM comienza en el borde posterior del disco
articular y se conoce como la zona de tejidos retrodiscales, compuesto por
tejido conjuntivo laxo muy vascularizado e inervado. Se encuentra una zona
bilaminar compuesta por una lamina retrodiscal superior que es una lamina de

tejido conjuntivo con fibras elasticas, esta unida al disco articular detras de la

10
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lamina timpanica limitando su parte superior y la Iamina retrodiscal inferior
formada por fibras de colageno, que une al borde posteroinferior del disco al

limite posterior de la superficie articular del céndilo.

En la zona anterior de la capsula articular tiene su insercion el musculo
pterigoideo lateral superior con una caracteristica, algunas de sus fibras
traspasan la capsula y se insertan fundamentalmente en el borde anterior del
disco articular, de esta manera el disco queda unido a la articulacién por su
parte posterior en la zona bilaminar, lateralmente por los ligamentos
colaterales y la capsula articular, y en su parte anterior con la capsula vy el
musculo pterigoideo lateral superior, teniendo una funcion muy particular
porque cuando se contrae no genera movimiento, su funcion esta relacionada
con un posicionamiento correcto del disco articular con respecto al condilo

mandibular.
< |nervacion

Cuenta con una inervacién sensitiva y una motora del nervio trigémino,
inervacion aferente de ramos del nervio mandibular; nervio auriculotemporal y

nervios masetero y temporal profundo.
% Vascularizacion

La articulacion temporomandibular es principalmente irrigada en la parte
posterior por la arteria temporal superficial; en la parte anterior por la arteria
meningea media y la parte inferior por la arteria maxilar interna. También es
irrigada en menor cantidad por las arterias auricular profunda, timpanica
anterior y faringea ascendente. En cuanto al condilo cuenta con irrigacion de

la arteria alveolar inferior a través de los espacios medulares. 3

11
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2.1.2 Biomecéanica de la articulacion temporomandibular

La forma anatomica de la ATM esta disefiada para soportar cargas y resistir
fuerzas de gran intensidad, soportando las tensiones de las superficies
articulares (condilo, fosa y eminencia) cubiertas de tejido fibroso denso y
avascular, para que esto suceda las estructuras pertenecientes a esta
articulacion deben actuar de manera armoniosa y tener estructuras

anatdmicas sanas.

Debemos tener una vision clara del funcionamiento de la ATM ya que
el primer requisito para un tratamiento oclusal exitoso es la estabilidad y
comodidad de las ATM.

Siendo la ATM una articulacion compleja, donde cada estructura
comprende una funcion especifica y los condilos son sostenidos contra la
eminencia articular interpuesta por un disco articular por la accion de los

musculos elevadores.

El céndilo y el disco articular se unen por medio de los ligamentos
discales lateral y medial formando el complejo céndilo-disco responsable del
movimiento de rotacion y traslacidon de la ATM, el cual puede deslizarse encima
de la eminencia hasta el polo medial del condilo y es detenido en la parte media
y mas alta de la fosa, donde se realiza la alineacion de este complejo, dando

como resultado la posicion mas medial de la mandibula en relacién céntrica.

Los ligamentos discales unen al disco a los polos condilares
manteniendo su area de apoyo central, teniendo bajo tension el musculo
pterigoideo lateral superior y en completa relajacion al musculo pterigoideo
lateral inferior; cuando estos ligamentos halan el disco hacia adelante

conforme al movimiento del céndilo, su rotacion dependera de la contraccion

12
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o relajacion del musculo pterigoideo lateral, limitado a un desplazamiento

anterior por el ligamento posterior.

En los movimientos mandibulares hay cierto control de los musculos en la
alineacion del disco. En la apertura las fuerzas de la carga condilar se dirige
hacia arriba por el tercio medio del disco y hacia adelante por la superficie
anterior del condilo a la parte mas inclinada de la eminencia, mientras el
musculo pterigoideo lateral inferior se contrae y el superior se distiende junto
con la lamina retrodiscal para posicionar al disco hacia la parte posterior de la
cabeza del céndilo. En |la apertura maxima el condilo alcanza a la cresta de la
eminencia y el disco se encuentra exactamente en la cabeza del condilo,
mientras las fuerzas se dirigen hacia arriba a la parte mas plana de la
eminencia. En el cierre, el condilo comienza a moverse hacia atras de modo
que el disco regresa hacia adelante del condilo y el musculo lateral superior
comienza a contraerse y el inferior se relaja para que el condilo vaya hacia
atras mediante la contraccion de los musculos elevadores. Asi llegando a
relacion céntrica, el disco es acomodado de manera que el ligamento posterior
lo permita. Mientras la alienacidén funcional del disco sea correcta en
coordinacién con la contraccién y relajacion del sistema neuromuscular habra

una armonia en la funcion mandibular.

La dinamica de la ATM es proporcionada por los musculos de la
masticacion que se dividen en elevadores y depresores de la mandibula. Los
musculos funcionan a través de contracciones, cuando se contraen sus fibras
y se acortan lo que provoca que se mueva la insercion. Los musculos
maseteros, temporales y pterigoideos mediales tienen su origen en el craneo
y la insercion a nivel de la mandibula por lo tanto cuando se contaren la
mandibula se eleva y se genera el movimiento de cierre mandibular. Los
musculos pterigoideos laterales inferiores tiene su origen al nivel de las alas

mayores del esfenoides y sus fibras tiene un sentido horizontal y se insertan

13
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en el cuello del condilo mandibular por lo tanto cuando se contraen estos
musculos se genera un movimiento de protrusion y apertura al mismo tiempo
este movimiento de apertura es completado con la funcién de los musculos

suprahioideos y estos a su vez trabajan en sincronia con los infrahioideos.

Son varios factores los que intervienen en el movimiento normal de las
articulaciones. La presion interarticular maxima se genera cuando los condilos
articulares y los discos articulares se encuentran perfectamente adaptados
contra la eminencia articular del temporal esto es posible en la posicién de
oclusion y relacion céntrica, asi como en los movimientos excéntricos, la
presion interarticular disminuye considerablemente en la posicion de reposo.
Cuando existe contacto intimo entre las superficies articulares no debe existir
roce, este evita por medio de lubricacién del liquido sinovial. Otro factor del
antagonismo que existe entre las funciones de la zona bilaminar y los
pterigoideos laterales superiores en un movimiento de cierre. Durante un
movimiento de cierre los pterigoideos laterales superiores se activan tratando
de jalar el disco articular hacia adelante, pero al mismo tiempo las laminas
retrodiscales que son estaticas tratan de jalar el disco articular hacia atras, el
resultado de este antagonismo es el posicionamiento del disco con respecto
al condilo durante el movimiento de cierre. Los movimientos mandibulares se
caracterizan por movimientos de rotacion y traslacion que pueden ser aislados

o al mismo tiempo. 45

2.1.3 Sistema neuromuscular

El sistema neuromuscular es un sistema de control neurolégico que
regula y coordina todas las actividades del sistema masticatorio, produciendo
la coordinada contraccién de los diversos musculos de la cabeza y el cuello

para mover la mandibula con precision y permite su funcionamiento eficaz.

La unidad estructural elemental del sistema nervioso es la neurona,

tiene la capacidad de transferir impulsos eléctricos y quimicos, permitiendo
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que entre y salga informacion del SNC. Clasificandose las neuronas en
aferentes, que son las que conducen el impulso nervioso hacia el SNC, y las
eferentes o motoras quienes conducen impulsos a la periferia, produciendo

efectos maculares o secretorios.

Las neuronas aferentes proporcionan la informacion al SNC, por medio de los
receptores sensitivos que son estructuras neurologicas especializadas,

localizadas en todos los tejidos, percatando su estado.

La piel y la mucosa oral contienen receptores que proporcionan
informacion de la condicidn del entorno, como los esteroceptores que detectan
frio, calor, luz y presion; los nociceptores, especificos para la deteccion de
molestias y dolor en los tejidos; cuenta con propiceptores quienes
proporcionan informacion de posicion y movimiento mandibular y de las
estructuras asociadas, especialmente en estructuras musculoesqueléticas y
por ultimo los interoceptores que aportan informacion acerca del estado de los
organos internos, permitiendo coordinar a los musculos individuales o en grupo

para crear una respuesta adecuada.

Las aferencias sensitivas de la cara y de la boca viajan por el quinto par
craneal, nervio trigémino. Estas aferencias se dirigen al ganglio de Gasser y
entran a tronco encefalico para hacer sinapsis en el nucleo sensitivo del
trigémino. El ndcleo sensitivo se divide en tres subnucleos; 1) nucleo
mesencefalico, formado por neuronas que viajan con los nervios motores y
producen impulsos propioceptivos de los musculos de la masticacion; 2)
nucleo pontino, este participa como funcién tactil de la cara y por ultimo; 3) el
nucleo espinal que se relacionado a la percepcion de dolor, temperatura y
recibe informacion tactil, por lo tanto este nucleo sensorial tiene funciones

sensitivas generales como tacto, dolor, temperatura y propiocepcion.

Las eferencias del nervio trigémino se realizan en el nucleo motor dirigiendo

impulsos para generar el movimiento, cuando los impulsos de las neuronas del
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nucleo mesencefalico llega al nucleo motor producen un reflejo monosinaptico
de estiramiento, originando estimulos bilaterales de control voluntario de la

masticacion originada en corteza cerebral.

Otra estructura importante del SNC, es el talamo constituido de nucleos que
interrumpen los impulsos, actuando como estacion reguladora entre el tronco
encefalico, el cerebro y el cerebelo. Cuando los impulsos llegan al talamo los

dirige a sus regiones apropiadas donde los interpreta y les da una respuesta.

El hipotalamo es una estructura no menos importante para el
funcionamiento del SNC, siendo el principal centro encefalico para el control
de las funciones internas del organismo como temperatura corporal, sed y
hambre. La importancia de mencionarlo es por su capacidad de incrementar
el nivel general de la actividad en partes del cuerpo, en el caso de que se
presente un aumento de tension emocional se estimula el hipotalamo para
potencializar el sistema simpatico e influye sobre los impulsos nociceptivos

que llegan al cerebro cuando se presenta un problema doloroso.

Por ultimo, la corteza cerebral es la parte del cerebro donde se
almacenan todos los recuerdos y es responsable de la capacidad de
desarrollar las actividades motoras coordinandolas. Cuenta con area sensitiva

que recibe, almacena y valora las aferencias somatosensoriales.

El sistema neuromuscular tiene como componente basico la unidad
motora, formada por fibras musculares y una motoneurona. Cuando la neurona
es activada, la placa motora terminal es estimulada para liberar acetil-colina,
iniciando la despolarizacion de las fibras musculares y asi las fibras se acortan

y se contraen.

El musculo esta formado por unidades motoras, vasos sanguineos y nervios
unidos por un haz de tejido conjuntivo y la fascia. El musculo en conjunto tiene

tres funciones: al momento de estimularse un gran numero de unidades
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motoras se produce un acortamiento o contraccion bajo una carga constante
llamada contraccién isotdnica, la segunda funcion es cuando un numero
apropiado de unidades motoras se contraen en oposiciéon de una fuerza dada,
contraccion isométrica; y la interrupcion del estimulo de la unidad motora que
relaja y restablece la longitud del musculo, llamada relajacion controlada. Con
estas tres funciones los musculos de la cabeza y cuello mantienen en posicion
adecuada de la cabeza, asi los musculos trabajando en armonia y en

equilibrio, realizan los movimientos deseados como elevar y bajar la cabeza.

Existe otro movimiento en los musculos, este parafuncional, llamado
contraccidn exceéntrica, consiste en un alargamiento del musculo durante su
contraccion, realizando un estiramiento brusco y produciendo lesiones en el

mismo.

El musculo cuenta con receptores sensitivos para controlar el estado en
que se encuentran las estructuras; 1) como los husos musculares, érganos
receptores especializados, localizados en los tejidos del musculo, controlan la
tension en el interior de los musculos esqueléticos, actuando como un sistema
de control de la longitud.2)Los 6rganos tendinosos de Golgi situados en los
tendones, articulaciones, periostio, aponeurosis y en tejidos subcutaneos, son
receptores sensitivos que intervienen en la regulacion refleja durante el
funcionamiento normal y controlan la tension. 3)Los corpusculos de Paccini
son organos ovalados, localizados en las estructuras articulares, tendones,
periostio, inserciones tendinosas, aponeurosis y tejido subcutaneo; estas
perciben el movimiento y la presion intensa. 4) Los nociceptores son
receptores sensitivos, estimulados cuando sufren una lesidén, su principal
funcién es la vigilancia del estado, posicion y movimiento de los tejidos del

sistema masticatorio.

Y asi es como la funcidon neuromuscular crea un equilibrio dinamico de

los musculos de cabeza y cuello, ya que los receptores sensoriales envian
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constante informacion al SNC; el tronco encefalico y el tdlamo, controlan y
regulan constantemente las actividades corporales, donde se procesa la
informacion sobre la homeostasis del organismo y de el tdlamo pasa a la

corteza para que esta haga una valoracion consciente y tome una decision.

El musculo actua por medio de una accion refleja, que es la respuesta a un
estimulo transmitido en forma de impulso de una neurona aferente hasta una
raiz nerviosa dorsal o su equivalente craneal, y se transmite a una neurona
eferente que devuelve el estimulo al musculo esquelético. La accion refleja se
clasifica en monosinaptica, que es cuando la fibra aferente estimula
directamente la fibra eferente en el SNC; y polisinaptica, esta se presenta
cuando la neurona aferente estimula una o mas interneuronas del SNC, que a

su vez estimula las fibras eferentes.

En el sistema masticatorio se presentan dos acciones reflejas; 1) el
reflejo miotactico (de distension), que es un reflejo mandibular monosinaptico,
donde el musculo esquelético sufre una distencion rapida y se desencadena
un reflejo de proteccion que provoca una contraccién del musculo distendido;
el reflejo miotactico es el principal determinante del tono muscular de los
musculos elevadores provocando una distension pasiva y asi la distensién del
huso muscular. 2) El reflejo nociceptivo (flexor), es un reflejo polisinaptico que
aparece como respuesta a estimulos nocivos, considerado un tanto protector,
este reflejo se activa durante la masticacion cuando se encuentra un objeto
duro, protegiendo los dientes y las estructuras de soporte de una posible lesion

causada por fuerzas bruscas.

El control de los musculos antagonistas es de importancia vital en la
actividad refleja, siendo un mecanismo de control llamado inervacion
reciproca, este mecanismo permite el control del movimiento mandibular y

permite que cada uno de los grupos musculares antagonistas permanezcan

18

e

=

. :
e FACULTAD "A

DR
ODONTOIOGHA

UNAM
1504




en un estado de tono leve constante dando como resultado una posicion

postural.

Cuando estan presentes los niveles elevados de emocion como temor,
ansiedad, frustracion o enfado, pueden producirse modificaciones en la
actividad muscular. Cualquier aumento emocional excita las estructuras
limbicas y el eje hipotdlamo — hipofisiario — suprarrenal (HHS), lo que activa el
sistema gammaeferente, el incremento de esta actividad se acomparia de una
contraccién de las regiones sensoriales de los husos musculares, cuando se
produce una distencion parcial de los husos, es necesaria menos distencion
del conjunto del musculo para provocar una accion refleja, asi afectando el
reflejo miotactico, y dando lugar a un aumento del tono muscular, al aumentar
esta tonicidad se corre con el riesgo de generar mayor fatiga muscular,
generando un aumento de presion en la ATM. Esta actividad gammaeferente
también puede incrementar el grado de actividad muscular irrelevante, y el
sistema reticular, con influencias del sistema limbico y el HHS, pueden crear
una actividad muscular adicional no relacionada con la realizacion de una tarea
especifica, adoptandose habitos nocivos como morderse las ufias, objetos,

apretar los dientes o generacion de bruxismo. ©
2.1.4 Masculos de la masticacion

Los musculos de la masticacion se clasifican de acuerdo a su funcion,
de acuerdo a la dinamica mandibular como posicionadores, que son los
responsables de los movimientos horizontales de la mandibula desde relacion
céntrica y los musculos elevadores, solo los que elevan los céndilos y los

sostienen firmemente.

Asi los musculos de la masticacion son los responsables tanto de la
postura, movimientos y estabilidad de la mandibula y por ende de la ATM.
Cabe resaltar que los musculos de la masticacion son un determinante

dominante en la posicion horizontal y vertical de los dientes.
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Dentro de los musculos de la masticacion se encuentra el musculo

masetero, temporal, pterigoideo medial y pterigoideo lateral.

o0 Musculo masetero. Se origina en el arco cigomatico, insertandose en la
rama de la mandibula, a la altura del segundo molar al angulo de la
mandibula. La contraccion de este musculo eleva la mandibula y
produce contacto dentario. Conformado por dos vientres uno superficial
que facilita la protrusion de la mandibula y un vientre profundo que
estabiliza al céndilo frente a la eminencia articular.

o0 Musculo temporal. Su origen es en la fosa temporal y en la superficie
lateral del craneo se dirige al arco cigomatico y la superficie lateral del
craneo, formando un tenddn que se inserta en la apofisis corénides y el
borde anterior de la rama ascendente. Al contraerse eleva la mandibula
para que los dientes entren en contacto, al contraerse la porcion anterior
la mandibula se eleva verticalmente; al contraerse la porcion media
produce elevacion y retraccion de la mandibula; y la porcion posterior
produce retraccion y elevacion.

o0 Musculo pterigoideo medial. Su origen es en la fosa pterigoidea y se
extiende hacia abajo, atras y afuera, para insertarse en la superficie
medial del angulo mandibular. Al contraerse se eleva la mandibula y los
dientes entran en contacto y protrusion mandibular, produciendo un
movimiento de mediotrusion al momento de contraerse unilateralmente.

0 Musculo pterigoideo lateral. Compuesto por dos vientres uno superior y
otro inferior. Musculos con fibras tipo | (fibras lentas, resistentes a la
fatiga y pueden servir para sujetar el céndilo durante periodos
prolongados sin dificultad).

o0 Musculo pterigoideo lateral inferior. Su origen es en la superficie
externa de la lamina pterigoidea lateral y se extiende hacia atras,
arriba y afuera hasta insertarse al cuello del céndilo. Al

contraerse los dos musculos los céndilos son traccionados hacia
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adelante desde las eminencias articulares hacia abajo y produce
protrusion de la mandibula, y al contraerse unilateralmente crea
un movimiento de mediotrusion en ese condilo y movimiento
lateral de la mandibula del lado contrario. Cuando actua con
musculos depresores mandibulares, la mandibula desciende y
los condilos se deslizan hacia adelante y hacia abajo sobre las
eminencias articulares.

Musculo pterigoideo lateral superior. Su origen es en la superficie
infratemporal del ala mayor del esfenoides; se extiende
horizontalmente hacia atras y afuera insertdndose en la capsula
articular, en el disco y el cuello del condilo. Este musculo se
activa al morder al morder con fuerza contra resistencia, al

masticar o al apretar los dientes (fig. 3).7-8

Figura 3. A, Musculo masetero y temporal vista lateral. B, musculos
pterigoideos, vista lateral. C, Musculos pterigoideos, vista posterior. °
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2.2 Determinantes de la oclusidén organica

Para poder llevar a cabo las funciones del sistema estomatognatico de forma
normal y sin ningun esfuerzo se requiere de los factores determinantes, para

mantener estables todos los componentes del sistema estomatognatico.

Los determinantes de oclusién son aquellos factores que participan en
llevar a cabo una oclusion organica, y como su nombre lo dice son aquellos
determinantes que establecen las caracteristicas necesarias para un buen
funcionamiento oclusal. Estas determinantes son clasificados como

determinantes fijas y determinantes variables de la oclusién.

Refiriéndose a que, en una posicion en oclusion céntrica, siendo la
maxima intercuspidacion donde solo se genere contacto en los dientes
posteriores y no en dientes anteriores, y que a su vez en los movimientos

mandibulares excéntricos no se genere contacto en los dientes posteriores
2.2.1 Guia anterior

Para que los contactos en los dientes posteriores no sean generados
en movimientos excéntricos se requiere de una determinante oclusal llamada
guia anterior la cual permite desocluir todos los dientes posteriores de
cualquier contacto, excepto en relacién céntrica ya que la guia anterior
presenta un traslape vertical y otro horizontal, siendo una determinante que
puede ser modificada, al perderse esta guia los dientes posteriores se
exponen a ejercer contactos durante los movimientos de lateralidad y

protrusion causando una oclusién traumatica.

Cuando se realiza un movimiento de protrusién, y los incisivos centrales

superiores e inferiores contactan desocluyendo los dientes posteriores
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hablamos de una guia anterior. En un movimiento de lateralidad cuando el
vértice del canino inferior se desplaza por la cara palatina del canino superior
esta dado como resultado de la desoclusion del resto de los dientes llamada
guia canina, cuando los vértices de los caninos superiores e inferiores entran
en contacto y no existe contacto alguno con el resto de los dientes se habla de

proteccion canina.
2.2.2 Guia condilar

La guia condilar es una determinante de la oclusion, manifestandose en
movimiento. Es la relacién dinamica entre los complejos condilo- disco sobre
las eminencias articulares de los huesos temporales durante los movimientos
mandibulares, donde las ATM, efectuan dos tipos de movimientos; de rotacion
y traslacion. El movimiento de rotacion se efectua entre el disco articular y el
condilo mandibular, mientras que el movimiento de traslacién se genera entre
la cara superior del disco y la eminencia articular del temporal. Se reconocen
dos guias condilares, una horizontal y otra lateral. La guia condilar horizontal
se presenta en un movimiento de protrusién, y los céndilos y discos articulares
y discos articulares se dirigen hacia arriba y hacia abajo sobre la eminencia
articular. La guia condilar lateral es generada en movimientos de lateralidad,
en el condilo de balance; definiéndose como la relacion dinamica que hay entre
el condilo y el disco articular sobre la pared medial de la fosa mandibular del
temporal un movimiento de lateralidad en el lado de balance. Esta guia lateral
esta relacionada con la direccion y angulacion de los surcos laterales de las

caras laterales de las caras oclusales de los molares.

La eminencia articular cuenta con una pendiente anterior y una
posterior, siendo la pendiente posterior una parte fundamental de la
articulacion, formando un angulo que resulta ser el componente principal de la

guia condilar formando el angulo de la eminencia.
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2.2.3 Plano de oclusion

Se refiere a la superficie imaginaria que toca los bordes incisales de los dientes
anteriores y las puntas cuspidea de las superficies de oclusion de los dientes
posteriores, se representa en una curvatura. La curvatura de los dientes
anteriores esta determinada por el establecimiento de una linea de la sonrisa
estéticamente correcta en los dientes superiores y en la relacion de los de los
bordes incisales de los dientes inferiores a la guia anterior y para los requisitos

de la fonética.

Para que exista una guia anterior se requiere de una posicion de los
organos dentarios en los arcos dentarios, contando con una inclinacion y
angulacion especifica. En base a estas posiciones se han determinado la

curva de Spee y curva de Wilson.
2.2.3.1 Curva de Spee

Linea imaginara formada por la curvatura anteroposterior de las
superficies oclusales que va del canino inferior pasando por las cuspides
bucales de los dientes posteriores, continuando al borde anterior de la rama.
Esta curva esta disefiada para permitir la desoclusion protrusiva de los dientes

posteriores por la combinacion de la guia anterior y guia condilar.
2.2.3.2 Curva de Wilson

Linea imaginaria formada por la curvatura mediolateral que entra en
contacto con las puntas de las cuspides bucales y linguales en cada lado de
la arcada. Resulta de la inclinacion interna de los dientes posteroinferiores,
haciendo que las cuspides linguales estén mas bajas que las cuspides bucales
en el arco mandibular; esta inclinacidn tiene que ver con la resistencia de carga

y tiene que ver con la funcién masticatoria.
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2.2.4 Angulacion cuspidea

El angulo de la cuspide esta formado por la vertiente oclusal de la cuspide,
este es determinado por la guia condilar horizontal con el apoyo de la guia
incisiva en condiciones protésicas. En denticion natural el angulo de la cuspide
esta formado antes de que se establezca el angulo de la eminencia y solo la
profundidad de la cuspide coincide con este angulo. Son determinantes de
oclusion que se pueden modificar, mediante ajuste oclusal por tallado

selectivo.
2.2.5 Distancia intercondilar

Es la distancia que existe entre un condilo a otro, variando entre los
individuos, sin embargo, la distancia intercondilar es importante para
determinar los movimientos excéntricos y su influencia se refleja con la
direccion de los surcos y el ancho de los dientes posteriores; siendo una

determinante fija e inalterable.
2.2.6 Oclusién céntrica

La posicidn en oclusidon céntrica se define como la maxima
intercuspidacién, cuando se presenta el mayor numero de contactos dentarios
entre los dientes superiores e inferiores, en esta posicion los céndilos se
encuentran en ligera traslacién, ya que se habla de una posicién de contactos

dentarios con independencia a la posicién condilar.

Se considera una determinante variable de la oclusion ya que es una
relacion inestable influenciada por edad, erosion o desgaste oclusal,
extracciones, habitos, restauraciones defectuosas. Posicion mandibular limite

y relacion final de actividad mandibular.
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Al producirse un asentamiento bilateral y completo de los condilos y del disco
articular, los dientes superiores e inferiores estén en maxima intercuspidacion,
se habla de una oclusion ideal, siendo que las cuspides vestibulares
mandibulares y linguales maxilares de los dientes posteriores deben tener un
contacto homogéneo y estable sobre las fosas de los dientes antagonistas, y
asi es como las cuspides actuan como topes en el cierre mandibular para evitar

sobrecargar a una sola pieza dentaria y evitando tensiones a la ATM.

Si se presenta una relacion céntrica en oclusion céntrica hablamos de
una caracteristica ideal; ya que en el cierre mandibular se realiza sin
desplazamientos laterales o protrusivos, hay una intercuspidacién dirigida por
la mandibula en su posicion mas axial posterior. Esta armonia entre las
posiciones cuspideas y condilares prolonga la morfologia y la funcién de las

cuspides.
2.2.7 Relacién céntrica

La relacidn céntrica es definida como: la posicion de la mandibula en

la que los condilos se encuentran en una posicion ortopedicamente estable.

La posicién articular funcional, determinada por los musculos, cuando
los condilos se encuentran en su posicidn superoanterior maxima en las fosas
articulares. Esta posicion solo es alcanzada cuando los discos articulares
estan interpuestos adecuadamente entre los céndilos y las fosas articulares,
la posicion de los discos depende de la presién interarticular, la morfologia del

disco y el tono musculas de los pterigoideos laterales superiores. 10111213
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2.3 Tono muscular, espacio libre interoclusal y dimensién vertical.

La musculatura esquelética posee multiples y variadas funciones, entre las
cuales se destacan sus funciones durante la actividad locomotora, en la
mantencion de la posicion postural y del tono muscular en condiciones optimas

y durante la masticacion y la respiracion.

El tono muscular es la contraccidon permanente, parcial, pasiva,
continua, involuntaria, de grado variable y de caracter reflejo; que se refiere
al estado de reposo de los musculos que ayuda a mantener la postura corporal
acorde para cada movimiento y a mantener dispuesto el musculo para una
contraccién voluntaria subsiguiente. El tono muscular es a la cantidad de
tensién que exhiben los musculos cuando se encuentran en estado de reposo,
adquiriendo su consistencia, forma y capacidad de alargarse o contraerse; la

cual es mantenida gracias a la accion de las unidades motoras.

La posicidn fisiolégica de reposo o postural de la mandibula se define
como la posicién en que la mandibula desciende atraida por la
gravedad y contrarrestado éste por el tono muscular de los musculos
elevadores quedando las piezas dentarias en inclusion. Es la posicion
mandibular cuando la cabeza estd en posicion erguida y los musculos
elevadores y depresores estan involucrados en el equilibrio de contraccion

tonica y los condilos estan en posicion estable.™

Existe una posicibn mandibular, durante mucho tiempo
llamada posicién postural de reposo. La “posicion postural” o “de reposo” se
consigue y mantiene por mecanismos musculares semejantes a los que logran
y mantienen la postura corporal. En el caso de la mandibula articulada en la

articulacion temporomandibular, su posicion depende del equilibrio muscular
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entre las acciones de los musculos elevadoresy los depresores de la
mandibula. Cuando estos musculos antagonistas estan en estado de
contraccion “tonica” normal, la mandibula se coloca en posicidon postural de
reposo, en esta posicion los dientes estan en inclusion; y se establece

cuando la persona tiene su cabeza erguida, de pie o sentado, con ritmo
respiratorio tranquilo y en estado parcial de relajacion muscular.
La mandibula se mantiene suspendida y entre las arcadas dentarias queda un
espacio de aproximadamente 2-5 mm llamado espacio libre o espacio

interoclusal, que permite el cierre de los labios sin esfuerzo.

Espacio libre interoclusal es el espacio de inclusion fisiolégica que
corresponde a la diferencia existente entre la dimension vertical oclusal y la
dimensién vertical postural. La mantencién de este espacio permite que los
tejidos duros y blandos de soporte descansen. Si se altera, ya sea por aumento
0 disminucién de la DV, pueden generarse problemas fonéticos, de

masticacion, problemas articulares y problemas estéticos.

Los movimientos mandibulares que no provocan contacto dentario
comienzan y terminan en la posicion postural; asimismo, desde esta posicion
la mandibula puede incorporarse a la ejecucion de cualquiera de sus

movimientos funcionales como es en el caso de la fonacion.

En situaciones de estrés el paciente tiende a desencadenar episodios
de contracturas y dolores articulares o dentarios por el aumento de tono
muscular, modificando la posicién de reposo asi disminuyendo, esta posiciéon
también es alterada por la presencia de estimulos nocivos, como las
interferencias oclusales que causan grados variables de incoordinacién

muscular, causando efectos en la posicidon postural mandibular.

La dimensidn vertical es una medida craneomandibular que se define

como la distancia que existe entre dos puntos colocados al azar en la linea
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media, uno fijo que se coloca en la punta o en la base de la nariz y otro movil
colocado en el mentdn. La dimensién vertical se clasifica en dimensién vertical
en oclusion y en dimension vertical en reposos, la primera lleva relacidén a dos

factores funcionales como lo es la oclusidon céntrica y la deglucién.

La dimensién vertical en oclusion es una medida craneomandibular en
posicion vertical de la mandibula en relacién con el maxilar cuando los dientes
superiores e inferiores son intercuspidados en la posicibn mas cerrada
(oclusion céntrica). Esta dimensién es establecida por la longitud contraida
repetitiva de los musculos elevadores; y no determinada por los dientes ya que
su posicion es determinada por la dimension vertical del espacio disponible

entre el maxilar fijo y la mandibula posicionada por los musculos.

La dimension vertical en reposo es una medida craneomandibular,
cuando la mandibula esta en su posicién fisiolégica de reposo. La posicion
fisiolégica de reposo es usada para indicar cuando la musculatura mandibular
se encuentra en estado de contraccion ténica minima para mantener la postura
y superar la fuerza de gravedad, esto quiere decir, que cuando los musculos
se encuentran en reposo se presenta un leve estado de contraccién necesario

para mantener la alineacidn y postura de las partes esqueléticas.

Segun Dawson sugiere el aumento de dimension vertical en caso de
desgaste oclusal excesivo, y de ser necesario realizar tratamientos de
conductos para proporcionar un espacio suficiente, alargamiento de corona
para asi satisfacer la estética del paciente y en ocasiones involucra la
ortodoncia cuando hay malas relaciones severas de arcadas o en problemas
extremos del plano oclusal. Tomemos en cuenta que la dimensién vertical
modificada en los pacientes adultos volvera a su dimension vertical original,
siendo de suma importancia saber que estas modificaciones son temporales;
considerando que el musculo domina la forma y la funcion esquelética. Indica

un cambio de dimensidn vertical cuando es necesario alcanzar una relacion
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oclusal mejorada; esto significa que los dientes deben estar en una colusién y

relaciéon céntrica.

Para realizar un aumento de dimension vertical se evalua el hueso alveolar, ya
que se necesita un hueso sano con trabéculado normal, de lo contrario estara

contraindicado.

No recomienda un aumento de dimension vertical en casos para aliviar
un TTM, ya que no es necesario, pues a cualquier DV se puede solucionar el
problema quitando la sintomatologia. Al corregir la DV aumentada puede
eliminar el malestar, con la probabilidad de revertirse por la intrusién dental.
Al descargar la ATM no tiene relacion ya que los condilos no son apoyados
por los dientes ni por su capacidad de rotar en cualquier posicion a lo largo de
sus trayectorias limite sin tomar en cuenta la DV; y al aumentar la DV los
musculos elevadores elevan los condilos contra la eminencia en cualquier
posicion por las vertientes oclusales erréneas, sugiriendo que, si es realizado,
la DV sea lo mas original posible. En la restauracién de dimension vertical
“perdida”: menciona que aun siendo el desgaste dental bajo el margen gingival
no hay pérdida de la DV debido a que el proceso eruptivo empareja el desgaste
manteniendo la DV original, debido a la adicidon continua de capas de cemento
en la raiz y elongacion de procesos alveolares. Siendo la practica mas
frecuente en dientes naturales, donde en oclusiones severamente desgastada
no hay alternativa l6gica que la de aumentar la DV levemente, tomando en
cuenta que son los pacientes menos tolerantes en desarmonia de la
musculatura. Al abrir la mordida para eliminar las arrugas: el aumento de la DV
al grado de estirar las arrugas hace que estas se aceleren por la demanda

artificial que se produce en los musculos.

Tal estimulo continuo puede causar contraccién refleja de los musculos
con resultados perjudiciales para los dientes y las estructuras de soporte. Uno

de los procedimientos mas empleados para realizar un aumento de dimensién
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vertical es con la colocacion de provisionales variando la dimensién vertical
hasta localizar una dimension oclusovertical comoda; sin mérito absoluto ya
que el confort no se relaciona a una dimension vertical correcta; donde los

condilos se encuentran en relacidn céntrica y hay contacto oclusal bilateral. ™
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2.4 Parafunciones

La oclusion a través de la actividad muscular masticatoria puede dividirse en
oclusion funcional y oclusion parafuncional. La oclusion funcional tiene
actividades musculares controladas, reflejos de proteccion entre las
estructuras dentarias y una relacion muscular arménica, regulada por los
contactos dentarios presentes en los movimientos oclusales fisiolégicos; como
la fonacion, masticacion y degluciéon. La oclusién parafuncional incluye el
apretamiento y frotamiento dentario, habitos parafuncionales, oclusion
traumatica y fatiga muscular; regulada por un factor emocional, como lo es el
estrés, la frustracion, la angustia y la ansiedad; conjuntamente con los factores
locales de la oclusién como son los contactos prematuros y las interferencias

oclusales.

Las parafunciones son movimientos del sistema masticatorio que no
tienen sentido util o funcional, produciendo fuerzas traumaticas caracterizadas
por una direccion anormal, intensidad excesiva, frecuentes, duraderas y
repetidas; pueden ser involuntarios e incluso inconscientes, produciendo una
sobrecarga muscular repetitiva como lo es en la oclusion traumatica y habitos
parafuncionales como el bruxismo, la onicofagia, la protracciéon lingual, la
masticacion unilateral, el apretamiento, el rechinamiento y al morder de labios,

lengua, carrillos u otros objetos.®

2.4.1 Oclusién traumatica

La oclusion traumatica se define como la relacion oclusal capaz de
provocar cambios patologicos sobre el sistema estomatognatico, la oclusién

donde se presentan lesiones localizadas principalmente en el periodonto como
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efecto de las fuerzas oclusales anormales. Algunos de los factores que la
desencadenan pueden ser los puntos prematuros de contacto, las
interferencias oclusales, la hipertonicidad muscular, el aumento de estrés

emocional, pérdida de soporte periodontal y maloclusiones.

Los puntos prematuros de contacto son aquellos que evitan el contacto
armonioso en oclusion céntrica, desviando a la mandibula y afectando la
posicion y el funcionamiento de los componentes del sistema masticatorio;
como las interferencias oclusales, que son los contactos posteriores que
ocurren durante en los movimientos excéntricos, traen como consecuencia,
una oclusién traumatica producto de cargas inadecuadas en las superficies de
soporte y pueden provocar alteraciones neuromusculares y por lo tanto en la

articulacion temporomandibular.

El trauma oclusal es el resultado de las relaciones entre fuerzas
oclusales ejercidas por la musculatura y lesiones producidas por el periodonto,
originado por una oclusion traumatica o patolodgica, dando como resultado una
pérdida de equilibrio e incapacidad de adaptacion de sus componentes. Los
cambios patoldgicos pueden resultar de agresiones repentinas o por cargas
de mayor duracion y magnitud, donde los tejidos pierden la capacidad de

adaptacion (fig. 4).

Figura 4. A, Fuerzas masticatorias en
armonia. B, Fuerzas masticatorias
anormales, causando dafno en el

ligamento periodontal. 7
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El trauma oclusal se clasifica en primario y secundario. El trauma oclusal
primario ocurre cuando se presenta una lesion en 6rganos dentarios con
soporte periodontal sano, por fuerzas oclusales excesivas, tanto en intensidad
como en duracion sobrepasando la capacidad adaptativa del periodonto.
Algunos ejemplos de traumas oclusales primarios son una obturacion alta,
prétesis que apliquen fuerzas excesivas sobre dientes pilares y antagonistas,
movimientos migratorios ya sean ortodonticas o por falta de piezas no

remplazadas.

En el trauma oclusal secundario se observan 6rganos con pérdida de
soporte periodontal, donde pueden ser desplazados del alveolo por fuerzas
considerablemente normales, donde las estructuras de soporte han perdido la
capacidad de tolerancia y adaptacién de cualquier contacto funcional ya que
el periodonto enfermo no tiene la capacidad de resistir las fuerzas producidas
por actividades fisioldgicas normales de la masticacion y deglucion, generando
un aumento de movilidad dental, pérdida 6sea avanzada, inflamacion del

ligamento periodontal.

Asi como los musculos, ligamentos y articulaciones responden ante un
dafio dando signos y sintomas de disfuncién, los dientes y sus tejidos de
soporte tienen una respuesta cuando las fuerzas oclusales normales o

anormales actuan sobre las estructuras periodontales sanas o enfermas.

El trauma oclusal causa dafos sobre los dientes, periodonto, musculos
y ATM. En los dientes pueden presentar hipermovilidad, contactos abiertos o
desgaste anormal, la hipermovilidad de un diente individual o un par de dientes
antagonistas a menudo indica la existencia de una fuerza oclusal excesiva,
ocasionado por la presencia de contactos prematuros de contacto en céntrica
0 en movimientos excursivos; pude presentarse contactos proximales abiertos
que pueden ser el resultado de una migracién dental debido a una oclusién

inestable; y por ultimo el desgaste dental anémalo, las fracturas coronales y el
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deslizamiento de bordes incisales que pueden ser signos de una actividad
parafuncional. El en periodonto se percibe un ensanchamiento en el ligamento
periodontal detectado radiograficamente que puede indicar un contacto oclusal
prematuro y frecuentemente se asocia con movilidad dental, profundidad de
bolsas periodontales, en pacientes con enfermedad periodontal avanzada se
observa una pérdida 6sea extensa, donde se puede producir una migraciéon
dental rapida incluso con discrepancias oclusales minimas. En la musculatura
se llega a presentar dolor agudo o crénico a la palpacion puede indicar habitos
asociados a tensiones como el bruxismo o apretamiento; la fatiga muscular
cronica puede conducir al espasmo muscular y dolor. En la articulacion
temporomandibular puede haber presencia de dolor, chasquidos, chasquido
unilateral durante apertura, trismus, limitacion a la apertura y cierre (clic

reciproco), desplazamiento del disco.

Radiograficamente las lesiones periodontales y dentales se pueden
notar claramente, presentando un aumento del espacio del ligamento
periodontal, pérdida de lamina dura, pérdida de la cresta 6sea alveolar,
reabsorciéon radicular, fractura radicular, calcificacién pulpar, o aumento de

densidad en el hueso alveolar.'8
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2.4.2 Bruxismo

Ramfjord, 1996, menciona que el bruxismo es un trastorno masticatorio, que
esta muy relacionado a la tensién psiquica y frustracion; y que las causas del
bruxismo parecen relacionarse a factores oclusales; donde es inducido
mediante la colocacion de interferencias oclusales, aclarando que no todos los
pacientes que las presentan lo padecen. Dice que la oclusion parece ser uno
de los factores etiologicos que desencadena a los factores de tensién psiquica
en tales pacientes y que al eliminar los contactos excéntricos se reducira el

tono muscular.

Refiere que el rechinido y el apretar los dientes ocurre involuntariamente
con o sin efectos perjudiciales y que en pacientes con bruxismo presenta un
mayor numero de contactos dentales, con mayor duracion durante el suefio

presentando una duracion de 40 min en 8 horas de suefio. 1°

El glosario de términos de prostodoncia define al bruxismo como un
habito oral que consiste en el rechinamiento, frotamiento o apretamiento de
los dientes de manera ritmico involuntario o espasmadico afuncional, con
excepcion de los movimientos masticatorios de la mandibula, que pueden

conducir a trauma oclusal.

Dawson, 2009 atribuye que el bruxismo causa comunmente un
desgaste por atricion, movilidad dentaria, cuspides fracturadas, exostosis
alveolares y que el dolor muscular es un patrén nocivo del apretamiento y

frotamiento anormal, relacionado al estrés psiquico.

Clasifica al bruxismo en bruxismo céntrico y bruxismo excéntrico, el
bruxismo céntrico es el apretamiento anormal que ocurre cuando no hay
desencadenante fisico o emocional, donde los pacientes son raramente

consientes del habito. Este apretamiento fuerte de los dientes puede ser una
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manifestacidon normal del incremento del tono muscular asociado con el estrés

emocional e incluso en presencia de actividades fisicas de demanda muscular.

El bruxismo excéntrico lo describe como un frotamiento y rechinamiento
afuncional e inconsciente de los dientes inferiores contra los superiores en las
trayectorias excursivas. Refiere que los desencadenantes oclusales son un
factor primario en el bruxismo excéntrico. Cuando este no es controlado, llega
a presentar un desgaste severo por atriciéon de las superficies oclusales o
hipermovilidad de los dientes y puede contribuir a cambios adaptativos en la
ATM, como el aplanamiento de los condilos y perdida de la convexidad de la
eminencia. En los pacientes severamente afectados presenta musculos
maseteros aumentados. Menciona que los signos y sintomas en el bruxismo
excéntrico tienden a desaparecer completamente con la eliminacion cuidadosa
de todas las interferencias oclusales, pero esta correccién oclusal no siempre
sera un tratamiento seguro para la correccidén de bruxismo habitual. En el caso
del bruxismo nocturno habitual continua a pesar de la eliminaciéon de
interferencias oclusales son eliminadas y que el tiempo de contraccion del
musculo durante el suefio parece fluctuar en relacion directa con estimulos

que causan el estreés.

La hipercontraccion habitual del musculo elevador tiene un potencial
para la sobrecarga severa de los dientes, las estructuras de soporte y las ATM,
causando dafos, que se reducen mediante la distribucion de carga entre todos
los dientes a la misma intensidad en su maxima intercuspidacion, tomando en
cuenta que los céndilos deberan estar en relacion céntrica asi eliminando el
desencadenante de la contraccion del musculo pterigoideo lateral. En
posiciones excéntricas debe presentarse una desoclusién de los dientes
posteriores lo cual reduce la carga del musculo y dientes anteriores. Aclara

que el tratamiento mas efectivo para los efectos del bruxismo, sin importar la
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causa, se puede logras directamente por el ajuste, las restauraciones

oclusales o la ortodoncia e indirectamente mediante la férula oclusal. 20

Okeson, 2013 refiere que el estado emocional del paciente depende mucho
del estrés que esté sufriendo. El estrés se define como la respuesta no
especifica del cuerpo a cualquier demanda que se le ponga. Considerado un
tipo de energia, que cuando se presenta una situacion estresante el cuerpo
genera energia que ha de liberar de alguna manera; existe dos mecanismos
de liberacién una exterior y una interior. Cuando se presentan mayores niveles
de estrés emocional la libracion exterior provoca el aumento de la tonicidad de
los musculos de la cabeza y cuello, presentado un aumento de actividad
muscular no funcional siendo asi un factor desencadenante del bruxismo. Se
considera al bruxismo como una expresién inconsciente y fisica de emociones
que no se reconocen o expresan libremente, como ansiedad, frustracion, ira o
como respuesta reductora de ansiedad producida por estimulos determinados
por el estrés. Emplea el término de hiperactividad muscular para describir
cualquier actividad muscular aumentada por encima de cualquier actividad
aumentada por encima de los necesario para la funcién incluyéndose en las
actividades parafuncionales como el apretamiento, el bruxismo, habitos orales

y cualquier aumento general en el aumento general en el tono muscular.

Habla del bruxismo como una parafuncién dandole relacion etiolégica
de los trastornos temporomandibulares. Esta parafuncién la subdivide en dos
tipos generales: el que se produce en el dia (diurno) y el que ocurre por la
noche (nocturno). El bruxismo diurno es una actividad parafuncional realizada
durante el dia, consiste en el apretamiento y rechinamiento de los dientes, los
pacientes pueden realizarlo de manera consciente o inconsciente. Durante
esta actividad los musculos maseteros y temporales participan en la

contraccion periodica ejerciendo fuerzas parafuncionales.
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El bruxismo nocturno, es realizado durante periodos de suefio, este puede
presentar o no presentar dolor al despertar, esto es debido a la repeticion de
episodios que realizan los pacientes ya que los pacientes que bruxan de
manera regular durante el suefio acondicionan sus musculos y los adaptan a
esta actividad, mientras que los pacientes que no lo hacen frecuentemente

presentan dolor ya que los musculos no estan acondicionados.

El suefio como tal se divide en dos estadios que son el suefo ligero y
en estadio mas profundo de suefio, a su vez el suefio esta dividido en cuatro
fases de sueno, la primera y la segunda corresponden al estadio de suefno
ligero, mientras que la tercera y cuarta al estadio mas profundo de suefo; estas
cuatro fases de suefo se presentan sin movimientos oculares denominado
periodo no REM. Posterior a este periodo, al concluir la cuarta fase se
presentan movimientos oculares rapidos iniciando el periodo REM, donde se
presenta una actividad sincronizada en la que se producen otros sucesos
fisiolégicos, como la contraccibn muscular de cara y extremidades,
alteraciones en el ritmo cardiaco y de la frecuencia respiratoria, posteriormente
termina este periodo y se comienza en el suefio ligero y es asi como funciona

un ciclo normal del suefio repitiéndose durante toda la noche.

En base a la fisiologia del suefio, en el bruxismo nocturno puede
presentarse en el periodo REM, en la primera y segunda fase del periodo no
REM, llega a presentar en el cambio del suefio mas profundo al mas ligero y
también parece estar asociado a fases de despertar del suefio, si q no se

relaciona a ningun periodo en especifico.

Los periodos de bruxismo tienen una duracion mayor a 6 segundos, se han
reportado casos de 9 segundos por periodo, estos episodios son repetidos
durante el periodo de suefio; en 8 horas de suefo se llegan a repetir hasta 5
veces, con el resultado de 40 segundos por un periodo completo de suefio,

siendo un resultado promedio ya que los episodios de bruxismo varian de
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paciente a paciente y en un mismo paciente; variando su frecuencia y

magnitud. 2!

El bruxismo una parafuncién neuromuscular que consiste en un rechinamiento,
frotamiento o apretamiento de los dientes de manera ritmico involuntario. Es

una manifestacion de hiperactividad muscular sin significado funcional.

En bruxismo puede o no causar danos en los tejidos y funciones del
sistema masticatorio, como lo es en el caso de los musculos, el deterioro
articular, cambios en la dimension facial y en los dientes se puede desgaste
por atricion, sensibilidad dentaria, cuspides fracturadas, abfracciones,
exostosis alveolares, movilidad dentaria y pérdida prematura de 6rganos
dentarios; en las encias puede presentar gingivitis y recesiones gingivales. En
los casos avanzados, se presenta un desgaste severo produciendo una
reduccion en la altura cuspidea resultando un aplanamiento en las caras
oclusales dejando a la dentina expuesta, sufriendo un desgaste mucho mas

rapido y provocando lesiones mucho mas grandes.

El bruxisimo nocturno considerado como una paranosmnia que €s un
trastorno de origen endoégeno de los mecanismos controladores del ciclo de
sueno-vigilia con efecto neuromotor, manifestdindose en pesadillas,
sonambulismo, miccidén incontrolada y bruxismo. Puede tener lugar por
apretamiento o roce inconsciente, ritmico, que provoca dolor de cabeza,

cansancio y contractura muscular que aparece al levantase de la cama.

El bruxismo nocturno regularmente es presentado como un bruxismo
excéntrico que es el frotamiento afuncional de los dientes inferiores vy
superiores en movimientos excursivos. Este tipo de bruxismo presenta un
severo desgaste por atricién de las superficies oclusales sobrepasando la cara
oclusal, pudiendo llegar hasta el tercio cervical, se presenta desgaste en el
borde incisal e hipermovilidad dentaria contribuyendo a cambios adaptativos
de la ATM generando céndilos aplanados y pérdida gradual de la convexidad
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de la eminencia. En pacientes con bruxismo excéntrico severo se presenta un
aumento de musculos maseteros percibido en el contorno facial. El bruxismo
exceéntrico esta asociado a un espasmo muscular con menor dafo, presenta
dientes y materiales de restauraciéon fracturados, los pacientes manifiestan
rechinamiento generalmente nocturno y el paciente por lo regular no es
consciente del habito. En la mayoria de los casos este tipo de bruxismo puede

ser disminuido (fig. 5).

A B

Figura 5.A, Bruxismo excéntrico, con desgaste a tercio cervical. % B,
Desgaste dental, mayormente en dientes superiores. 2

El bruxismo céntrico es un apretamiento en un punto determinado entre ambas
arcadas dentarias con minimos movimientos excéntricos, relacionado a
pacientes que presentan bruxismo diurno. Puede producirse tanto en el dia,
en momentos de tensién, como en la noche, presentandose mayormente de
dia y puede que el paciente este 0 no consiente del habito. El bruxismo céntrico
presenta menor desgaste dentario, limitado solo a caras oclusales de los
dientes posteriores, generando cargas excesivas en la mandibula, provocando
alteraciones en las ATM, recesiones gingivales, abfracciones y mayor afeccion
muscular; cuando los dientes presentan contactos deflectivos prematuros se
pueden mover o aflojar por la actividad de apretamiento repetido conduciendo
frecuentemente a sintomas de dolor oclusomuscular. Cabe mencionar que el
apretamiento fuerte de los dientes puede ser una manifestacion normal del

incremento de tono muscular asociado con el estrés emocional. Cuando este
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apretamiento es anormal ocurre cuando no hay desencadenantes fisicos o

emocionales dando por hecho que se presenta dicha parafuncion (fig. 6). 2425

Figura 6. A, Los drganos dentarios presentan lesiones dentarias llamadas
abfracciones. 2° B, Se observan desgaste dentario con ligeras recesiones e
inflamacién gingival. 27 C, se observas lesiones caracteristicas de erosién por
bruxismo céntrico. 28

42



2.5 Férula oclusal

Los dispositivos oclusales también llamados férulas oclusales son aparatos
removibles, generalmente hechos de material acrilico duro, que se ajusta a las
superficies oclusales e incisivas de los dientes de una de las arcadas y que
crea un contacto oclusal preciso con los dientes de la arcada opuesta; siendo
una modalidad no invasiva y reversible. Se emplean como tratamientos para
desordenes o trastornos temporomandibulares y bruxismo. Estos dispositivos
tienen la capacidad de controlar el dolor miofacial dando buenos resultados en
la expectativa del tratamiento, dependiendo de la eleccion, preparacion, ajuste
de la férula y la colaboraciéon del paciente. La férula oclusal tiene un fin
diagndstico, usado para determinar la tolerancia del paciente a una
modificacion propuesta del esquema oclusal, incrementando la dimensién
vertical antes de iniciar con un tratamiento de prétesis fija; igualmente la férula
oclusal sirve como valor diagnéstico para descartar ciertos factores etolégicos,
como en el caso de alguna maloclusién, que quiera ser modificada debido a la
sospecha de un TTM que esta causando el daino.

No existe una hipdtesis clara acerca de sus mecanismos de acciéon, se ha
propuesto que actua sobre el reposicionamiento del céndilo y o disco articular,
en la reduccion de la actividad de los musculos de la masticacion, en la
modificacion de los comportamientos bucales dafiinos y en la modificacion de

la oclusion del paciente.

Las férulas oclusales se clasifican, segun su funcién en miorelajantes
o de relajacion muscular, reductores, protectores y en planos
reposicionadores; segun su propésito terapéutico de subdivide en planos en
terapia sintomatoldgica sin modificacion terapéutica programada de la posicion
condilar, cuyo propésito tiene la pacificacion muscular, normalizacién de la

relacion céntrica craneomandibular con la finalidad de disminuir Ia
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sintomatologia disfuncional, la otra subdivision son los planos de terapia

sintomatologica con modificacion terapéutica programada de la posicion

condilar cuyo propésito fundamental es conseguir el reposicionamiento

mandibular, reposicionamiento del disco condilar con ventaja terapéutica para

la disminucién de sintomatologia. Segun su cobertura puede ser plano de

cobertura total y planos e cobertura parcial como el anterior, medio y posterior.

Por ultimo, segun la dureza se clasifican en rigido, semirrigidos y resilientes.

2.5.1 Mecanismos de accién

La normalizaciéon neuromuscular por eliminacién de las interferencias
oclusales, es un mecanismo de accion de la férula, que actua mediante
la eliminacion de interferencias oclusales, donde la férula interpuesta
en ambas arcadas da lugar a una variacion en las relaciones de
contacto oclusal y de la actividad de la muscular, normalizando su
actividad, asi logrando una reduccion de la sintomatologia disfuncional.
Actua principalmente en los musculos elevadores que intervienen en el
cierre oclusal mandibular y sobre la superficie funcional del plano
interoclusal, contribuyendo al reposicionamiento mandibular, llevando a
los condilos hacia su posicidon musculoesqueletal mas estable.

El mejoramiento de las relaciones craneomandibulares, la férula
modifica la posicién condilar, hacia una posicion musculoesqueletal
mas estable y funcional. A nivel de la articulacién este efecto puede ser
responsable de la disminucion de los sintomas de trastornos
temporomandibulares. La modificacion de la relacion craneomandibular
a través de la variacion en la relacion fosa condilo, se logra por medio
del esquema oclusal céntrico del plano que coincida o que sea
compatible con la relacion céntrica fisiolégica en amabas articulaciones

temporomandibulares.
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El incremento de la dimensidén vertical oclusal, mediante planos
interoclusales ajustados en o cercanamente a la dimension vertical en
reposo, son un factor importante para la efectividad clinica en la terapia
de trastornos temporomandibulares de tipo miogénico. El incremento de
la dimension vertical oclusal en el plano oclusal con una altura cercana
al rango de la distancia interincisal, determina en forma inmediata una
reduccion significativa de la actividad ténica elevadora mandibular.

El uso de la férula en pacientes con bruxismo presenta una reduccién
significativa en la actividad del musculo masetero, tanto en intensidad
como en frecuencia. El uso del plano nocturno determina la
normalizacion muscular de la simetria elevadora bilateral y reduce la
intensidad muscular maseterina y temporal nocturno, asi como el

numero de eventos bruxisticos.

El efecto terapéutico se relaciona a una toma de conciencia en el
compartimiento parafuncional del paciente, actuando como un
constante recordador que le permite modificar su actividad
parafuncional. De este modo, la conciencia cognoscitiva incrementada
se traducird en una disminucion de los factores contribuyentes del
cuadro de trastornos temporomandibulares, lo que da como resultado

una disminucion a la sintomatologia.

La hiperactividad muscular representada por el bruxismo nocturno,
tiene su propio origen a nivel del sistema nervioso central, y
probablemente, por una interaccion del sistema limbico- hipotalamico y
sistema nervioso central con el sistema motor. Cualquier cambio a nivel
de la informacion periférica o sensorial, pareciera ejercer un efecto
inhibitorio en la actividad del sistema nervioso central. Asi es como el

plano interoclusal al inducir un cambio en la informaciéon sensorial
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periférica, tendera a provocar una reduccién del bruxismo de origen
central.

Cabe destacar, que el plano interoclusal no elimina el bruxismo, solo |
lo reduce al ser utilizado, en caso que el aparato no de utilice el

bruxismo tiende a reaparecer. 29 30.31
2.5.2 Férula de relajacion muscular

La férula de relajacion muscular, también llamada férula de estabilizacion es
un dispositivo intraoral removible ajustada sobre los dientes de una arcada,
que constituye un tratamiento oclusal reversible y no invasivo, capaz de
provocar un cambio directo, transitorio e interoceptivo del patrén o esquema
oclusal existente en el paciente y principalmente utilizada para la reduccion de

la actividad muscular (fig. 7).

Esta férula se prepara generalmente para la arcada maxilar y
proporciona una relacion oclusal considerada optima para el paciente. Al
colocarse en el paciente, los condilos deben encontrarse en su posiciéon
musculoesqueléticamente estable, al mismo tiempo que los dientes deben
tener un contacto uniforme y simultaneo. Este aparato proporciona una
desoclusion canina de los dientes posteriores durante los movimientos de
lateralidad. Estas caracteristicas nos proporcionan la inestabilidad ortopédica

entre la posicidon oclusal y articular eliminando el factor etioldgico.

Este dispositivo es utilizado para tratar el dolor muscular, a la actividad
muscular parafuncional que a menudo es acompafado por estrés. Asi pues,
también debe utilizarse en el caso de que el paciente presente bruxismo, en
pacientes con dolor muscular local o mialgia crénica de la medicién central
pueden ser candidatos para este tipo de férula. Recomendado el uso a
pacientes con trauma o retrodiscitis secundaria, reduciendo las fuerzas

ejercidas sobre los tejidos dafados.
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A B

Figura 7.A, Férula de relajaciéon muscular de acrilico termocurable. 3
B, asentamiento de la férula de relajacién neuromuscular. 33

2.5.3 Elaboracion.
2.5.3.1 Técnica de elaboracién directa o simplificada:

La técnica directa puede ser realizada hasta en una sola cita, algunas veces
no se hace uso del articulador, trabajando directamente en la boca lo cual

puede ocasionar errores en el procedimiento del tratamiento.
Procedimiento:

1. Toma de impresion con alginato de ambas arcadas, la arcada superior
se vacia en yeso tipo IV y se duplica, ya que sera nuestro positivo para
realizar la férula. Ya fraguado el yeso se recupera el modelo que debera
presentarse sin burbujas ni poros.

2. El modelo debera estar bien recortado liberando hasta la profundidad
del vestibulo y en la parte mas profunda del paladar se realiza orificio el
cual ayudara a que la ldmina de acetato baje correctamente

3. Con un adaptador de presion o de vacio, se adapta al modelo una
lamina de resina termoplastica trasparente de 2mm de grosor.

4. Al enfriarse se recupera del modelo, por medio de un corte que se

realiza a la altura de la papila interdental por la parte vestibular y en el
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area palatina se separa a lo largo de una linea recta que une las caras
distales de los segundos molares asi obteniendo el aparato.

Ya obtenido el aparato se recorta y se pule. Considerando que en la
parte vestibular debe estar a la altura del tercio medio en la maxima
convexidad del diente para una mejor retencién, en la parte palatina se
hace un corte en forma de U y terminando el corte apropiado se pule.
Se mezcla acrilico autopolimerizable y se afiade a la parte oclusal
anterior del aparato, realizando un tope anterior aproximadamente de 4
mm que se extendera hasta el borde incisal de los incisivos centrales
inferiores.

Se valora el ajuste del dispositivo dentro de la boca, que tenga un ajuste
adecuado en los dientes, retencion y estabilidad.

Ya con el aparato bien ajustado en boca se anade un tope de acrilico
en la parte anterior, se comienza por la localizacion de la posicion
musculoesqueléticamente estable, refiriéndose a la localizacion en la
que los condilos deben encontrarse en su posicion en relacidn céntrica,
para la eficacia 6ptima del uso de la férula oclusal.

Posteriormente ya localizados los condilos en RC, el paciente se
familiariza con la férula, se le indica al paciente un golpeteo sobre el
tope anterior para la desprogramacion del sistema reflejo
neuromuscular que coordina las actividades musculares segun el
estado oclusal existente, igualmente eliminara el enagrama muscular
asociado con una proteccion neuromuscular, lo cual facilitara la
relajacion muscular y permitira el asentamiento mas completo de los

céndilos en sus posiciones musculoesqueléticamente estable.

10.Se retira el aparato de boca y se afade acrilico en la zona anterior y

posterior restante de la superficie oclusal, se agrega acrilico en la zona
de caninos donde actuara como futuro plano de guia excéntrica, asi

volviéndose a meter en boca y se efectua una palpacion manual
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11.

bilateral, cerciorando que los céndilos estén situados correctamente y
se le indica al paciente cerrar la boca hasta que los dientes incisivos
inferiores contacte al tope anterior, se retira de boca y ya polimerizado
se deber cerciorar que todos los dientes inferiores tengan contacto y
que haya suficiente acrilico en la parte labial de los caninos para
establecer la guia excéntrica.

Se marca con un lapiz las superficies mas profundas de cada cuspide
vestibular inferior y el borde incisivo, correspondiendo a los contactos
oclusales en relacion céntrica. Se elimina el acrilico que rodea las
marcas del lapiz para que las superficies oclusal quede relativamente
plana para permitir una libertad excéntrica, estableciendo el contacto
deseado durante el movimiento mandibular. Una vez desgastado el
acrilico, se introduce en boca para marcar los contactos en relacion
céntrica con papel de articular en color rojo. Se revisa el contacto
preciso de todos los contactos tanto anteriores, como posteriores, para
producir superficies planas con una fuerza oclusal igual, ajustando si es
requerido. Dando como resultado contactos uniformes y simultaneos de

las cuspides sobre las superficies planas.

12.0Obtenidos los contactos en relacion céntrica deseados, se perfecciona

la guia anterior, comenzando por alisar las prominencias acrilicas
labiales de los caninos inferiores. Dando una angulacién de 30 a 45
grados respecto al plano oclusal y permitir que los caninos se deslicen
de manera suave y continua durante los desplazamientos de protrusion
y laterotrusion. Se debe considerar un desplazamiento suave y con
libertad sobre la superficie oclusal del aparato. Se utiliza un papel
articular de color azul, para valorar los contactos excéntricos. Ya que el
aparato esta asentado en boca, se coloca el papel articular y se pide al
paciente estar en relacidon céntrica y realizar movimientos de lateralidad,

marcados estos contactos excéntricos en color azul, revisando que los
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trayectos de los caninos no presenten irregularidad o algun movimiento
bloqueado, en caso de que lo tenga sera necesario ajustarlo.
Recordemos que la guia canina debera proporcionar una desoclusion
suave de los dientes posteriores, asi que si hay contactos posteriores
en desoclusion también tendran que ser eliminados; los contactos de
los dientes anteriores también seran eliminados predominando las
marcas de los caninos inferiores y en el movimiento de protrusion se
establecera la guia anterior de igual manera en los caninos inferiores.
Los ajustes deberan continuar hasta que los contactos de los dientes
posteriores se realicen tan sélo en superficies planas en la relacion
céntrica. Ya ajustada la férula de estabilizacion, se coloca al paciente
en posiciodn reclinada evaluando los contactos de la férula, observando
que estén presentes todos los contactos deseados, se le indica al
paciente un golpeteo suave en los dientes posteriores, si los contactos

posteriores son predominantes el ajuste este completado.

13.Ya ajustada la férula oclusal se alisa y se pule.3

25.3.2 Técnica de elaboracién indirecta con resina acrilica

autopolimerizable

1.

2.

3.

Se comienza por la obtencién de modelos diagnéstico y de trabajo los
cuales seran montados a un articulador.

Asegurarse que estos aparatos sean fabricados con la misma
dimension vertical que el registro de la relacion céntrica, con el uso del
arco facial, transfiriendo los modelos al articulador y ajustando las guias
condileas.

Ajustar el articulador con una tabla de guia incisal mecanica colocada

en una posicion inicial plana.
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Comprobar la separacibn que se alcanza entre los modelos
antagonistas durante los movimientos de protrusion en el articulador.
Cuando sea inferior a 1 mm, se debe aumentar mediante la inclinacion
de la tabla de la guia incisal.

Subir las aletas de la plataforma de la tabla de la guia incisal de forma
que exista al menos 1 mm de separacién en los movimientos laterales.
Sefalar la altura del contorno dentario sobre el modelo y colocar cera
en las zonas retentivas.

Confeccionar retenedores de alambre sobre zonas retentivas
vestibulares, colocar separador de acrilico en el modelo.

Se fabrica el aparato de resina acrilica autopolimerizable trasparente,
alternando las capas de liquido y polvo. Ya confeccionado el aparato
con el acrilico en fase plastica, se cierra el articulador checando que el
acrilico contacte con las cuspides funcionales del modelo antagonista.
Mientras el acrilico aun no endurece se realizan movimientos
protrusivos y laterales en el articulador en excursiones protrusivas y
laterales, afiadiendo o eliminando el acrilico necesario hasta que exista
un contacto continuo entre los dientes anteriores cuando el vastago esta

en contacto con la tabla de la guia incisal.

10.Ya polimerizado el aparato, se comienza por ajuste oclusal en el

articulador, cerciorando la existencia de contactos en relacion céntrica
en cada cuspide de trabajo y dientes anteriores; en protrusiva los
contactos deben ser suaves, en caso de que se presenten y en los

movimientos laterales solo debe existir contacto en los caninos.

11.Ya ajustado el aparato se recorta y se pule respetando las superficies

funcionales.

12.Comprobar la adaptacién y la estabilidad en boca del paciente y

cerciorarse de que los contactos oclusales estén correctamente
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ajustados, de lo contrario ajustarlos cuanto sea necesario.

Corroborando con papel articular la técnica previamente descrita.
2.5.3.3 Técnica de elaboracion con resina acrilica termopolimerizable.

El material utilizado en esta técnica es acrilico termopolimerizable el cual nos
da la caracteristica de ser mas estético ya que es mas trasparente; presenta
mayor densidad, siendo menos expuesto a la fractura, flexién y desgaste.
Ademas, presenta ausencia de porosidad lo cual disminuye el olor y sabor
desagradable y no presenta cambio de color. En esta técnica es forzoso el uso

del articulador dando como resultado contactos oclusales mas precisos.

Esta técnica reduce los tiempos de trabajo directos en boca a la hora
de su colocacion y mejora la adaptacion de los dientes y tejidos blandos, mejor
control de espesor, tiene menor necesidad de cubrirse para lograr estabilidad

y se puede emplear retenedores de bola para su mayor retencion.

En los casos donde se empela el aparato en un periodo de seis meses
0 mas es recomendable utilizar esta técnica, ya que el acrilico
termopolimerizable posee ciertas virtudes descritas anteriormente, que lo

hacen de uso mas prolongado.
Procedimiento:

1. Articular los modelos en relacién céntrica. Se crea la configuraciéon
deseada del dispositivo en cera, colocado topes en relacion céntrica y
en la gquian anterior u obteniendo el aparato previamente
confeccionado.

2. Teniendo el aparato previamente hecho o el modelo en cera
previamente disefiado y probado en el paciente se prosigue a colocarlo
en la mufla donde se llevara acabo la técnica de termpolimerizacion. Se

comienza por la aplicacion de separador en las superficies de la mufla,
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posteriormente se comienza por el vaciado de yeso en la contramufla
donde se colocara el modelo de trabajo junto con el aparato.

3. Yafraguado el yeso en la contramufla se continua con la colocacién de
separador de yeso en toda la superficie de yeso de la contramufla y en
el aparato sera cubierto con una capa de silicona pesada como
separacioén al yeso que contendra la mufla, para terminar el proceso del
enmuflado se continua con el llenado de yeso en el resto de la mufla y
esperamos su completo fraguado.

4. Ya listo el enmuflado se procede a la separacién de la mufla y
contramufla para el retiro del aparato previamente confeccionado,
colocando durante 10 min en agua hirviendo, el aparato adquiere una
consistencia plastica que facilita su remocion, se lava con detergente.

5. Ya preparada para recibir el acrilico de termopolimerizaciéon en el
proceso de empaquetado. Se realiza el empaquetamiento del acrilico
en una etapa plastica y la mufla ser llevada a la prensa y directamente
al proceso de termopolimerizacion.

6. Ya recuperado el aparato se adapta a un modelo de trabajo donde sera
ajustado y recortado para facilitar la insercion e boca y finalmente se

pule. Quedando listo para el asentamiento en boca.
2.5.4 Indicaciones de uso

Se ensefna al paciente la forma de colocar y retirar la guarda, indicando al
paciente que la comience a asentar digitalmente con los dientes anteriores,
estabilizandolo al morder con fuerza. Al retirarse, se indica al paciente que
coloque los dedos indices a la altura del primer molar, asi traccionando de los

dos extremos distales hacia abajo.

Se advierte al paciente que puede producir un aumento de salivacion, y

alteraciones en el habla.
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La férula debe cepillarse inmediatamente después de quitarla, usando agua
fria y un dentifrico o bicarbonato, para impedir la formacion de placa y evitar

un sabor y aliento desagradable.

Las instrucciones de uso dependen del nivel diagnéstico del desorden
o trastorno temporomandibular que presenta el paciente; en los desérdenes
musculares responde eficientemente con el uso parcial de la férula,
especialmente de uso nocturno, en los pacientes que presentan trastornos
articulares requieren de un uso mas continuo y es recomendado que use el

aparato durante algunas horas del dia y por la noche.

Se le indica al paciente que regrese a una cita de 2 a 7 dias para una
valoracion, donde se evalua el buen funcionamiento de la férula, valorando su
correcta estabilizacion oclusal; ya que a medida que los musculos se relajan y
se resuelven los sintomas, puede presentarse una posicion mas
superoanterior de los condilos, asi demandando un ajuste a la férula para un
estado oclusal 6ptimo. Se repinten exploraciones musculares y ATM, en cada
visita posterior con el fin de poder determinar si se estan eliminando los signos
y sintomas. En caso de que el uso de la férula provoque incrementos de dolor
temporomandibular en el paciente, aconsejar que solicite a la brevedad una

cita con el odontdlogo y que deje de usar el dispositivo. 3% 3637
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El bruxismo es una parafuncién neuromuscular la cual puede presentar en
algunos pacientes un importante desgaste dentario, que produce una pérdida
de dimension vertical, sugiriendo el uso de la férula oclusal para la

recuperacion de la dimensién vertical.
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4. JUSTIFICACION

El bruxismo es el resultado del aumento de tonicidad muscular, el cual es
aumentado en situaciones de estrés emocional o relacionado a episodios del
suefo, por lo que el uso de la férula de relajacidn neuromuscular en estos
pacientes es una alternativa reversible de uso frecuente, usada como un

dispositivo de relajacion neuromuscular y asi evitar el desgaste dental.
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5. OBJETIVOS

5.1 General:

Restablecer la dimension vertical de un paciente con bruxismo por medio de
la férula de relajacion neuromuscular, respetando las determinantes de la
oclusion y el adecuado espacio interoclusal para asi disminuir el tono

muscular.

5.2 Especificos:

Describir el manejo de la obtencién de una correcta dimension vertical, sin

alterar el funcionamiento del aparato estomatognatico.

Reconocer el bruxismo y los factores que lo causan para un buen abordaje

clinico y no causar mayor dafio es las estructuras previamente alteradas

Describir el uso de férula de relajaciéon muscular, para el restablecimiento de

la dimension vertical en un paciente con bruxismo.
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6. METODOLOGIA

6.1 Material

e 1x4, espejo, pinzas de curacion, explorador, cucharilla.
e Campos desechables, cubrebocas, guantes y lentes de proteccion.
e Tazade hule.

e Alginato.

e Espatula para alginato.

e Espatula para yeso.

e Portaimpresiones tipo Rim- Lock.

e Articulador semiajustable y arco facial Wip-Mix.

e Yesotipol, lllylV.

e Cera para registro de mordida Aluwax.

e Lampara de alcohol.

o Espatulas para cera.

o Papel de articular.

e Fresones.

e Lija de agua.

e Disco de manta.

e Blanco de espania.
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Caso clinico
6.2 Método

Paciente masculino, de 27 afos de edad, soltero, ocupacion: musico. Se
presento a revision, el motivo de su consulta: “Observo que mis dientes estan

desgastados”.

Al interrogatorio no refiere datos patolégicos, ni antecedentes de importancia.
En cuanto a los habitos, el paciente refirié fumar diez cigarros al dia, desde

hace 9 aflos aproximadamente.

Refiere que al despertar presenta cansancio en los musculos de la cara y que

al realizar sus actividades cotidianas aprieta los dientes.

Al realizar el examen clinico dental: los signos a resaltar es el desgaste por
atricion en todas las cuspides de los dientes posteriores y en bordes incisales
de los dientes anteriores, presenta caries en los 6rganos dentarios 16, 26,
36,37,38,46,47,48, calculo supragingival y pigmentaciones extrinsecas debido
al habito de fumar en los érganos dentarios 18, 17, 16, 15, 14, 12, 11, 21, 22,
25, 26, 27, 33, 34, 35, 36 37, y con presencia de los 32 6rganos dentarios,

todos en colusion (fig. 8).

Figura 8. A, Fotografia oclusal superior de la arcada superior. B, Fotografia oclusal de la arcada inferior. C,
Fotografia vista lateral derecha en oclusion. D, Fotografia vista lateral izquierda en oclusion. Se aprecia en las
cuatro imdagenes un ligero desgaste en todas las cuspides de los dientes anteriores como posteriores, Fuente directa
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Diagnéstico: Bruxismo excéntrico.
Tratamiento: Colocacioén de férula de relajacion neuromuscular.

Se comienza por tomar impresiones con alginato para la obtencion delos
modelos de estudio, en la mayoria de los casos, para realizar cualquier
tratamiento oclusal o protésico es necesario que sea montado en un
articulador semiajustable para poder hacer un mejor diagndstico y plan de

tratamiento.

El montaje al articulador es importante para obtener informacion de la situaciéon
actual del paciente, valorar algun punto de contacto en relacién céntrica o en
maxima intercuspidacion habitual, asi observar con mayor facilidad los
movimientos mandibulares, planear un posible ajuste oclusal, realizar un

encerado diagnéstico o realizar el disefio de la férula en cera.

Se busca la posicidén en céntrica, posicion donde comienzan los movimientos
mandibulares en la mayor parte de los casos, con la técnica de manipulacién
bimanual donde se intenta colocar ambos condilos en su posicion mas

ventrocraneal de la eminencia articular.

El paciente fue reclinado completamente hacia atras para relajarlo, pidiéndole
que levantara la barbilla para facilitar la colocacion de los dedos del operador
en esa zona, previniendo que el paciente no protruyera. Se estabilizé la cabeza
del paciente acomodandolo entre la parte del térax y el antebrazo del operador,
se sujetd de manera que no se moviera cuando la mandibula fue manipulada,
ya con la cabeza estabilizada, se levanto la barbilla del paciente, para la estirar
levemente el cuello, teniendo el operador el antebrazo aproximadamente

paralelo al piso.

Se clocaron los cuatro dedos de cada mano en el borde inferior de la
mandibula, colocando las yemas de los dedos alienados al hueso, como si se

fuera a levantar la cabeza, el mefique debe estar ligeramente por detras del
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angulo de la mandibula y los pulgares se juntan en forma de C, sujetando la
escotadura sobre la sinfisis, todos los movimientos fueron de forma suave y

finalmente se asegurd que los dedos estuvieran correctamente colocados.

Con un toque suave se manipul6 la mandibula de modo que abriera y cerrara
despacio en eje de bisagra. Conforme rota en el eje de bisagra, la mandibula
usualmente se desliza hacia arriba en relacion céntrica automaticamente, si
no se aplica presion. Ya que cualquier presion aplicada antes de que los
condilos se asienten completamente sera resistida por los musculos
pterigoideos laterales. Los musculos contraidos seran estirados por la presién
y responderan con una mayor contraccion del musculo (reaccion refleja de
estiramiento). Una vez que estos musculos posicionadores hayan sido
estimulados para la contraccion, sera dificil asentar los condilos en relacion

céntrica.

En la manipulacién de la mandibula no se realizd ninguna presién en el
paciente y por lo tanto se generd la desactivacién de los de los musculos,
mandando a los condilos donde fisiologicamente quieren estar. Después de
que la mandibula se sienta en su rotacion de bisagra libremente y los condilos
parecen estar completamente asentados superiormente en sus fosas se

obtuvo el registro de mordida.

El registro de mordida se obtuvo con cera Aluwax, la cera fue ablandada con
la lampara de alcohol, evitando el sobrecalentamiento de la misma, asi se
colocé sobre las superficies oclusales de los dientes superiores y se comprimid
para marcar interdentaciones, posteriormente la mandibula es manipulada
hacia relacion céntrica donde los dientes inferiores contactaron, asi
realizandose el registro oclusal en cera. Se retird6 de boca y se colocd en un
recipiente con agua fria para retornar la dureza de la cera. Evitando no causar
ningun movimiento dentario ni desplazamiento de tejido blando al momento

que el paciente cierra y la deformacién del mismo registro.
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Se colocé cera reblandecida en la horquilla del arco facial para adaptarla en
los dientes superiores. Con el arco facial se toma la referencia craneomaxilar
para realizar la transferencia del modelo superior al articulador. Se comenz6
por la colocacion de las olivas auditivas, se levanté hacia la frente ajustando
el soporte de la glabela que se encuentra a la altura de la raiz nasal, posterior
a esto se coloco la horquilla oclusal sobre los dientes superiores, ajustando
todos los tornillos para generar la estabilidad del arco facial. Nos cercioramos
de la estabilidad del arco, revisando la union estable de la horquilla y se retird

el arco para realizar el montaje de modelos.

Primero se comenzo por la transferencia del modelo superior al articulador y
posteriormente el modelo inferior, usando el registro de mordida en cera
previamente hecho. Finalmente se prosiguid a ajustar las guias condilares; la
lateral con el registro en cera de movimientos de lateralidad y la sagital con el

registro en protrusiva (fig. 9).

Figura 9. A, Transferencia al articulador del modelo superior. Montaje de los modelos de
estudio, con registro de céntrica en cera. Fuentedirecta
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Ya estudiados los modelos se ajusté el vastago, aumentando 2mm, para

determinar el grosor de la férula (fig. 10).

Figura 10. Aumento de 2mm, en el ajuste del vastago. Fuente directa

Se realizé el modelado en cera para la obtencion del diseno de la férula oclusal
en los modelos previamente articulados. La cual fue probada en boca del
paciente, revisando los contactos en céntrica de todos los dientes que se
encuentran en color rojo y las trayectorias excéntricas en movimientos de
lateralidad y protrusiva, marcadas en color azul (Fig. 11). Se realizaron
pruebas de fonética para cercioramos de la obtencion de dimension vertical

adecuada evitando invadir el espacio libre interoclusal.

Figura 11. Disefio de |a férula modelada en crea, previamente probada en boca. Fuente directa
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Se realizé la férula de acrilico termocurable, ya obtenida la férula se prosiguio
a ajustar directamente en boca, probando primeramente el buen asentamiento
de la férula, ajustando en la parte posterior hasta que acento correctamente.
Finalmente, se hicieron las pruebas en los contactos oclusales, hasta observar
contactos uniformes en todos los dientes en céntrica revisados con papel
articular en rojo, y en movimientos de lateralidad y protrusivos se observa que
los caninos inferiores son los Unicos que contactan con la férula registrado con
papel articular de color azul, ya ajustada, se pulio y se colocé al en el paciente,

dandole previas indicaciones de uso (fig. 12).

e

=

Figura 12. A, Férula terminada y asentada en los modelos montados en el articulador.
Vista latera de la férula, observando contactos uniformes con todos los dientes
inferiores. C, Se muestran los movimientos excéntricos, donde solo contactan los
caninos inferiores. D, Registros oclusales en céntrica en color rojo y los movimientos
excursivos en azul. fuente directa
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7. RESULTADOS

Una vez colocada la férula en boca el paciente se le dieron las siguientes

indicaciones (fig.13):

e Como colocar y retirar la férula.

e Se mostré como realizar la higiene.

e Estricto uso nocturno.

e Utilizarla durante en el dia cuando realiza actividades que le produzca

estrés emocional, como recordatorio para modificar la parafuncion.

Al uso de la férula el paciente refiere un aumento de salivacion y que al

retirarla siente ligera molestia a la masticacion.

El paciente indica que siente comodidad al usarla y con dificultad al hablar,
refiere sentirse menos cansado al despertar y que en el dia percibe que

disminuy6 el apretamiento al realizar sus actividades.

Figura 13. Férula ajustada y terminada colocada en boca. Fuentedirecta
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8. DISCUSION

El termino dimension vertical de oclusidén o de trabajo se relaciona a distintas
vertientes; una de ellas establece que la oclusion céntrica que tiene como
caracteristica la maxima intercuspidacion que a la vez es una relacion
ortopédica que estabiliza a las articulaciones temporomandibulares
manteniendo la posicion de los condilos ortopédicamente estable. Es
importante recordar que en esta posicion de oclusién céntrica se ejerce la
mayor fuerza de contraccion de los musculos elevadores de la mandibula
(temporales, maseteros, pterigoideos mediales), por lo tanto, en la maxima
intercuspidacién se ejerce una fuerza considerable sobre los dientes
posteriores, considerada funcional ya que son perfectamente amortiguadas

por el ligamento periodontal y distribuidas a través de los contactos proximales.

La otra vertiente se refiere al tono muscular quien determina la dimension
vertical; y a la dimensién vertical de reposo, que es la diferencia en medida de
la dimensidn vertical de oclusidn y la dimension vertical de reposo dando como

resultado el espacio libre interoclusal.

Existe controversia de si se aumenta o no la dimensién vertical de oclusion
cuando ha sido disminuido por habitos parafuncionales como puede ser el

bruxismo.

Hay posturas opuestas como la existe entre Okeson y Dawson, el primero dice
con argumentos firmes y claros que la dimension vertical si se aumenta con el
uso de férulas oclusales y el segundo argumenta que la dimensién vertical de

oclusion se pierde y por lo tanto no se debe aumentar o recuperar.

66

i

FACULTAD
DR
ODONTOIOGHA

UNAM
1504

1Y



9. CONCLUSIONES

Con este trabajo puedo concluir que el uso de una guarda de relajacién
muscular probablemente no recupera la dimensién vertical de oclusion exacta,
pero si proporciona una armonia antagonista de los musculos de la
masticacion y esto por consiguiente estabiliza la oclusion y relacién céntrica,
evitando que el bruxismo se agrave alterando la armonia del sistema

estomagtonactico.

Es necesario del conocimiento de la metodologia empleada para el manejo de
la obtencién de dimensién vertical correcta, sin crear modificaciones que

resulten perjudiciales al final del tratamiento.
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