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INTRODUCCION

En la prdctica odontolégica podemos encontrar --
a diario una gran cantidad de alteraciones que directa
6 indiréctamente involucran a la cavidad oral, cada u-
na de estas alteraciones tienen etiologf{as propias. En
dste trabajo nos enfocaremos a las alteraciones que ==
fundamentalmente tienen una etiologfa basada en la fun
c¢ién; entonces nos encontramos que estas anormalida~<
des involucren al bruxismo, a la oclusién traumdtica,~
al trauma por oclusidén y a lag alteraciones funciona~-
les de la articulacién temporomandibular,

12 importancia de estas alteraciones reside en la
prevencién y en el diagnéstico tempranovde cada una de
ellas, asfl como de un tratamiento adecuado dentro de -
las posibilidades del cirujano dentista de prédctica ge
neral.

Ee por eso que el propésito de este trabajo es el
de poder reconocer adecuadamente este tipo de patolo=--
gias basadas en la funcién y al mismo tiempo reconocer

también la importancia clinica de las mismas,



SISTEMA ESTOMATOGNATICO



Rs complicado describir al sistema estomatogndtico
simplificéndolo demmsiado, pero bdsicamente podemos de=
finirlo como uma unidad morfofuncional anatémicamente =
integrada y fisioldgicamente coordinada que est{ forma
do por los dientes, las estructuras que los rodean y ==
sirven de soporte, el maxilar superior y la mandfbula,=-
los mdisculos labiales y linguales y los vasos y nervios
correspondientes a estos telidos.

1A perspectiva importante que es posible congeguir
mediante el estudio del sistema estomatognftico es fum~
damentalmente comprender que se trata realmente de un -
sistema con partes en relaciénm mutua tal que un trastor
no o disfuncién de una de ellas arroja al sistema a8l =~
desequilibrio,

A continuacién se hara una descripcién somera de -

las estructuras que forman este sistema:

EUESQS

Iniciaremos por la emuneraciém de los huesos que -
componen-al crdneo y a la ocara, as{ como algunos huesos

que estdn intimamente relacionados cou el funcionamien-



2o del sistema estomatogndticoe
108 huesos que formam al crdneo y a la cara son;

1 rrontal
2 parietales
1 oeeipital
2 Temporales

Esfenoldes

Etmoides

cornetes inferiores

Huesos palatinos

Huesos propios de la narig

yomer

N = N N N

Huesos malares
2 Huesos lagrimales
2 yaxilares superiores
1 pmandfbula
A oontinhacién describiremos varios huesos que di~
recta o indirectamente intervienen en 1la funcién del ==
slstema eatomatognitico:
pMendfbula.- Formada por un cuerpo y una rama ascen
dente que tiene un céndilo el cual se articula con el -
hueso temporal, en este hueso se insertan muchos wdscu-

los que tienen accién directa en la actividad del siste
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ma estomatogndtico,

Fn este hueso se insertan mdsculos masticadores, =
de la lengua, del piso de la boca y faciales,

Hioldes.~ Rueso en forua de "gv, situado a nivel -
de la tercera vértebra cervical, inmedlatamente por ae-
rriba del cartilago tiroides en la pared de la faringe,
T7iene un cuerpo, dos astas mayores y dos astas menores,
Funciona como m4stil para el aparejo constituido por «-
sug ligamentos y mdsculos, y brinda una base para los -
movimientos de la lengua.

glavicula y Esterndén.- petos huesos estan involu--
oradba indirectamente en el sistema estomatogndtico en_
1lo que conclierne a los mfsculos que estén insertados en
estos huesos que tienen relacién con estructuras del ==
sistema, los mdsculos a los que nos referimos son el eg
ternocleidomastoideo y el esternocleidohioldeo que jun-
to con otros mdsculos tiemen las funciones de los movi-

nientos de la cabsza y el cuellao,

MUSCULOS

enumerar a ouatro mdsculos principales:

Masetero.~ Misculo grueso y en forma de rombo, deg



ciende del arco cigomdtico para insertarse, por fibras_
musculares y tendinosae, en la cara externa de la apéfi
sis coronoides, la rame y el dngulo del maxilar infe ee
rior. 3e observa una separacién parcial entre las fibras
varticales profundas nacida s en la porecidén interna dsl
arco cigomdtico, cuya insercién se confunde con las fi-
bras del temporal, y las fibras superficiales oblicuas_
gue nacen de una aponeurosis fuerte de los dos tercios_
anteriores del arco cigomitico y se dirigen hacia el én
gulo del maxilar inferior. El masetero estd cubierto =-
parcialmente por la gldndula parétida, lo oruza el con-
ducto de Stenon y eastf revestido por una prolongacién -
delgada de la aponeurosis parotidea; se palpa fAcilmene
te, ¥ en ocasiones se ve, cusndo se aprietan con fuerza
loa dientes; en estas circunstancias, el conducto de --
Stenon puede hacerse rodar debajo del dedo., La funcién_
principal de este mfasculo es la elevacibén de la mandibu

la aunque puede colaborar en la protrusién simple.

temporal.~ Este mdsculo tiene forma de abanico de_
bordes delgados, nace del suelo de la fosa temporal y =
de la aponeurosis temporal que lo cubre. Las fibras pos
teriores horizontales se unen a las anteriores vertica-~

les en un tendén grueso que desciende entre el arco oi-



gomdtico y el pterigoideo externo para insertarse en -
a8l vértice y en la porcibén profunds de 1 apéfisis co-
ronoides de la mandfbuls, y en el borde anterior de la
rama del mlsmo hueso, casi hasta llegar al dltimo mo--
lar,

El mdsculo temporal es el que interviene para dar
posicién a la mandfbula durante el cierre y es el mis-
culo que resulta mds sensible a las interferencias o--

clusales,

rterigoideos interno y extermo.- gstos misculos =
estén en la regién de las alas de la apéfisis pterigoi
des del hueso esfenoidal. [a porcién principal del mis
culo pterigoideo interno nace de la superficie interna
de la apbfisis pterigoides y de la porcién inferior de
la fosa pterigoidea y recibe un manojo, situado super-
ficialmente al pterigoideo externo, que procede de la_
tuberosidad del maxilar superior; de esta manera se «-
forma un misculo cuadrilatero que se inserta en la man
dfbula, entre el canal milohioideo y el #dngulo del hue
80,

¥l misculo pterigoideo externo posee dos vientres;
uno nace de la superficie externa del ala externa de =

la ap6fisis pterigoides, y el otro de la cara inferior
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del 8la mayor del esfencides; loa vientres convergen -
hacia atrds y el mdsculo se inserta en la porcién ante-~
rior del cuello de la mandfbula, y de la cédpsula asi co
ho del menisco de la articulacidén temporomandibular.

1as funciones principales del misculo pterigoideo_
interno son la elsvacién y coloeacién en posicién late=
ral de la mandfbula,

18 funcidén principal del mésculo pterigoideo exter
no, 8 impulsar el céndilo bhacia adelante y al mismo -~

tiempo desplazar el menisco enm la misma direccién.

peglucidn.~ Los mdsculos que principalmente inter-
vienen en el acto de la deglucién son: misculos lingua=-
les, temporales, buccinadores, orbiculares inferiores y

superiores, maseteros y los misculos faringeos.

Bxpresién facial.~ pentro de éste grupo de mdscu~--
los podemos mencionar los siguientes: oceipitifrontal,-
piramidal de la nariz, auriculares, orbicular de log --
padrpados, buccinador, orbiculer de los labios, mdsculos
slevadores y depresores de los labios, mésculos de la «~
nariz, cigomdticos, borla de la barba, cuadrado de la =

barba, trisngular de los labios y cutdneo del cuello.



ARTICULACIORES

Dentoalveolar.~ Han existido diferentes opiniones_
para interpretar la fijacidén d3 los dientes en el hueso,
ge llegf s pengar que la inclusidn de la ralz en el al-
v8o0lo era como un hecho mecénico, es decir, desde el -~
punto de vista f{isico, tal como lo hace un c¢lavo en una
tabla. As{ nacld el nombre de gonfosis (del griego gon-
fos = clavo) que se le dif a éata articulacién.

con posteridad, se considerd a ésta inclusién de -
la raiz en el alvéolo, semejante a la unién de huesos -
planocs, como los del crdneo, que & pesar de su rigidez,
aexiste entre ambos clerto elememnto tisular que sirve de
enlace, ror tal motivo se le llamé a rticulacidn fija 6
sinartrosis.

guando nacié esta idea, se pensé en el elemento «=-
que habfa de servir como medio de fijacién entre las --
dos superficies articulares que la forman. Se aceptd t4
citamente que el elemento intermedio, sostén o soporte_
de ésta uniém, deberfa tener cierta flexibilidad y por_
lo tanto debfa ser tejido fibroso, y se le dif§ el nom-~

bre de articulacién sindesmética odontoalveolar.

[ e~ N Sl o LR~ E-—-aar——lal—— g~y

en realida 4 es una articulacién doble, en la cual, dos
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ocavidades sinoviales dentro de una membrams fibross ¢o-
wix quedan completamente separados por un menisco inter
articular fibroso, delgado y ovalado.

Estd consideradas como una articulacién ginglimo--
artroidal couplejas (rotacidén y desplazamiento).

Ia cara superior del menisco interarticular es cén
cawa y convexa, amolddndose al céadilo y a la cavidad =
glenoides del temporal, respectivamente; la cara infe--
rior, se adapta a la superficie articular eliptica del_
céndilo de la mandfdula. Su periferis se une a la cépsu
la articular y, por delante, al tendén del mdisculo pte-
rigoideo externo.

1a membrana oapsular fibrose, lexa, se inserta al-
rededor de los bordes de la superficie articular del --
temporal hacia arriba, y hacia adajo en el cuello del =~
oeéndilo,

LIGAMENIQ3

Parodontales.~ Alrededor del diente exisien fibras
denominadas parodontales, las cuales sostienen al dien-
te firmemente al hueso de soporte. EStén estructuradas_
de coldgens y de acuerdo a la ubicacién ocon respecto al

diente es el nombre que recibe, asi, de ésta manera po-
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demos encontrar a las fibras; apicales, obliouas, hori-
zontales, verticales, circulares, semieirculares, alveo
logingivales, transeptales, dentogingivales, dentoperi~-

osteales y fibras de la bifurcacibn y trifurcacién.

ligamentos principales con respecto a esta articulacién,

Ligamento temporomandibular.- Se extiende deade la
ba se de la ap8fisis cigomdtica del temporal, oblicua-~
mente hacia abajo hasta el cuello del c6éndilo. Este 1i-
ganento es el mds directamente relacionado con la arti-
culacién y su importancia reside en limitar los movi- -
mientos de la mand{bula.

Ligamento esfenomaxilar.- Se dirige desde la esple
na del hueso esfenoides hacia abajo y afuera hasta la -
regién de 1la espina de Spix,

Ligamento estilomaxilar.- ya desde la apéfisis es-
tiloides hasta el borde posterior de la rama ascendente

y el 4ngulo de la mandibula.

LENGUA» LABJOS I CARRILIOS

1a lengua estd formada por mdsculos entrelazados =
cubiertos de mucosa, se eleva en la boea y funciona co-

mo un atacador flexible destinado a mantener los alimen
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tos entre los dientes durante la masticacién y a impul=
sar el bolo alimenticio ern la deglucién. Es notable por
la amplitud y la precisién de sus movimientos, por las_
&odificaciones de forma gue debe experimentar sl hablar
¥y por el exquisito sentido del tacto en la mucosa que =
también recibe impresiones gustativas,

Se considera que la lengua presenta las aiguientes
partes:

a) Base

b) vértice 6 punta

¢) Cara superior o dorso

@) cara inferior

Los mésculos que forman a la lengua se dividen en,
intinsecos y extrinsecos y song
v Prtrinsecos

1 lingual superior

2 lingunles inferiores

2 tranaversos

gxtrinsecos

2 genioglosos

2 hioglosos

2 estiloglosos

108 lablos estédn separados de las mejillas por el_
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surco lablogenieno, que va do 1z neriz a la conmisura -
bucal, £l lzbic superior presenta una depresién en la_
linea medic llcmala suree subneaxl, con un hundimiento
on la linea mucocutdnes y el %tubéreulo del labio supe-
rior cn sl bords xibre. gl leblo inferior presenta una
fosilla media que corresponde al tubdrculo del labio =-
superior; hacia afuera, esté separado de la mejilla -~
por el surco mentolabial, menos preciso que el labioge
niano. En la 1lfnea media, el labio superior y el infe~
rior estén unidos a la encfa por el frenillo. gl dorde
libre de los labios es de color rojo porgue en este si
tlo bay una tramsicifn brusca de la niel comparativa--
mente gruesa & la mucosa delgada modificada, que deja_
ver por su transparencls la sangre en el lecho capilar.
Esta zona de los labios es seca, pues carece de gléndu
las, a diferencia de 1la mucoaa hfmeda dentro de 1a hen
didura ducal, provista de abundantes gléndvlas labig-~
les.

Los labios telenen estructura semejante a las me-
jillas, pero poseen menos grasa y tienmen la mayor movi
1lidad que exige la precisién complicada del habla; el _
principal mdsculo es el orbicular de los labios.

Los carrillos 6 mejillas estén formados por el --



(14 )

nfsculo buccinador y un pelotén subcuidneo de grasa, =
la bole adiposa de Bichat. §1 buccinador mantiene los_
alimentos ontre los dientes apartdndolos del vesiibulo.
ﬁacia la parte pesterlor de la mejilla, el maseiero cu
bre la rama ascendente de la mand{bula,

DIENTES

Coume sabemos cada dlente conasta de las siguientes
partes:

a) corona.~ La parte que gobresale.de la encia.

B) cuello.~ Bl ligero estrechamiento donde se in-

gerta 13 encfa y la rafz, dnica, do--
ble o triple, unida con firmeza & la_
cavidad o alvélo por medioc de las fi-
bras parodontales,

¢) Raiz o raices.~ Se encuentran implantadas den-

tro del hueso,

%l diente lleva en su interior a la cavidad o ca-
mara pulpar, que tiene aproximadamente la forma de la_
pieza dentaria, con prolongaciones hacia los dngulos y
los tuberculos de la pleze. la cavidad contiene a la -
pulpa dentaria, que consiste en tejido conjuntivo, va-
sos sanguineos, linfaticos y nervioa, que llegan al =~

diente por el conducto radicular, cuyo orificio estd -
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en la punta de cada raiz.

12 dentina forma una parte importante de la coro-
na, el cuello y la rafz; en la corona estd cubierta --
por una capa de esmalte, y en las porciones radicular_
y cervical, por una de cemento. La dentina, de origen_
mesodérmico, amarilla y muy calcificada , es mfs dura_
que el hueso compacto y, de la cavidad pulpar hacis a-
fuera, estd atravezada por pequellos canaliculos dentaw
rios por los que pasan prolongaciones de la pulpa y po
siblemente nervios, pues la dentina, a diferencia del_
esmalte, es sensible. El esmalte, de origen eetodérmi-
co, blanco y brillante, es el tejido mds duro que po=-=-
see el cuerpo humano, debe su. resistencia a la estruc-
tura de los pequefios prismas del esmalte, bastoncitos_
hexagonales y caleificados dispuestos a manera de pa=-
nal, con un extremo en la superficie libre y otro en =~
la dentina. El cemento se superpone algo al egmalte =-
donde éste se adelgaza y envuelve a la rafz; es de ori
gen mesodérmico y es un tipo de hueso,

El hombre a lo largo de su vida posee dos denti--
clones, las cuales constan de 20 y 32 dientes. A estas
denticiones se les han denominado de muchas formass, pe

ro en esta ocasién las denominaremos como primeria y
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seoundaria,.

SIOTFNA YASCULAR

12 irrigacién del sistema estomatogndtiico estd a_
cargo del sistema carotideo, el cual esta formado, a -
cada lado del cuello, por la arteria carétida primiti-
va que se divide en arterias carftidas interna y exter
na; la interna se distribuye en la mayor parte del con
tenido de la cavidad craneal y de la orbitaria; la ex-
terna proporciona el riego sanguineo de casi todo el =~
resto de la cabeza y el cuello.

Bl drenado de la sangre de lz mayor parte de la -
cabeza y del cuello estd a cargo de la vena yugular in
terna que acompafia al sistema carotfdeo., Esta vena re-
cibe la sangre de los senos venosos del crdneo y tam--

bién de la ocara, por la vene facial.

SISTENA NERVIO30

12 inervacién del sistema estomatogndtico estard_
dada por tres pares craneales que son:

a) Trigémino, con sus tres ramas: Oftédlmica, maxi
lar superior y la maxilar inferior,

) Facial

¢) Hipogloso
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COMEONENTES FISIOLOGICOS

gclusidn dentaria,- Pl diccionario define "oclu-
sién" como el acto de cerrar o ser cerrado. En odontp
logia la palabra noclusidn® incluye tanto el cierre ~
de las arcadas dentarias como los diversos movimien-=-
tos funclonales con log dientes superiores e inferio-
res en contacto. Ademds, la palabra moclusibén" se em-
plea para designar la alineacidn anatémica de los - =
dientes y sus relacioneg con el resto del aparato mag

ticador,

Parodonto.~ Estructura ya descrita anteriormente

en la seccién de articulaciones,

orita, Bl mencionar estas estructuras nuevamente eg -=
con el objeto de realizar una mejor integracién de los

componentes fisiol6gicos del sistema estomatognético.

mecanismo del funcionamiento del mdsoculo y por tanto ~
de la actividad del sistema estomatogndtico debemos a-
brir un paréntesis para estudiar al mdsculo y su rela-

cién con este sistema, denominado mervioso y la manera
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em que estas estructuras entram em funciénm.

Como sabemos en el organismo hay tras clases de -
wdsoculos que son; esquelético, cardimco y liso.

' Los mdsculos del sistema estomatogndtico pertene-
cen al tipo esquelético, el cuel se describird a conti
nuacién por ser 6l que mAs nos interesa.

gl mfisculo esquelético comprende & la gran masa -
de musculatura somética, tiene estrias transversales -
bien desarrolladas, no se contrae normalmente en ausen
cia de est{mulos nerviosos, carece de conecciones ana=
témicas y funcionales entre las fidras individuales y_
usualmente se encuentra bajo el goblerno de la volunw--
tad.

18 unidad bdsica del mdsculo es la fibra muscular,
la cual se encuenira rodeada por una cubierta aislante
que es el sarcolema; la unidad bédsica del sistema ﬁeu-
romuscular es la unidad motora que est4 compuesta de =

fibras y de una neurona motora.

gontracoién mugcular.- Es el acortamiento o desa
rrollo de tensién de un misculo.

gl acortamiento bajo una carga constante se denow-
mina contraceién isoténica, mientras que la contraccibn

sib acortamiento se denomina isométrica.
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Eusos meuromusculeres.- Son recepiores que sumi--
nistran datos sensitivos para los sjus.ec de los reflg
Jos espinales del tono muscular, para la contribucién_
del cerabelo a las funciones motoras y para integracién
sensitivomotriz a nivel cortical cerebral.

Se encuentran paralelos a las fibras de los mdseu
los voluntarios siendo mds numerosos hacia la insercién
tendinosa del mdsculo.

Estas estructuras contribuyen a la funcién muscu-

lar de varias maneras, siendo su papel mds simple el =~

de receptores para el reflejo de extensién.

EUNCIONES DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO

A continuaeién enumeraremos las funciones mds im~

portantes de éste sistema:

-y v m— i

activamente en éste fenbmeno son los dientes al tritu-
rar el alimento, pero en éste fenSmeno todos los méscu
los que forman a la cavidad oral, entran en funcién y_
por supuesto los huesos involucrados as{ como también_

la articulacién temporomandibular.,

peglucién.~ wste es un reflejo iniciado por la -

accién voluntaria de recoger el bolo alimenticio sobre
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la lengua e impulsarle hacia la faringe. psto inicia_
una onda de contraccidén involuntaria en los mdsculos_
faringeos, que empuja el bolo hacia el eséfago. Ia in
hibieibn de la reapiracibn y el cierre de la glotis ~
forman parte de la respuesta refleja. 1a deglucidn es

diffcil o imposible cuando la boca estd abiertia.

Respiracibén.- gsta es una funcién que involucra_
al sistema estomatogndtico de una manera indirecta, -
ya que intervienen varias estructuras que tiemen rela

¢ibn con el sistema.

Ponacidn.~ psta sf que es una funcibén directa --
del sistema, ya que ah{f se produce la fonacién por in

teraccién de los labios, lengua, dientes, ete.



BRUXISMO



DEFINICION

Roth y Spasser lo definen como un sintoma que se =~
manifiesta con el rechinamiento, desgaste o presifn en-
tre los dientes durante el sueilo, o también cuando el =
paciente estd desplerto. Graber como una contraccién te
tdnica de los mdsculos masticadores y el rechinamiento_
ritmico de los dientes de lado a lado durante el sueflo. .
Salzmann dice que el bruxismo consiste en excursiomes -
inviluntarias de la mandfbula que producen un choque ==
perceptible o imperceptible, rechinamiento, choque cus-
pideo y otros efectos traumfticos, Y pamfjord lo define
oomo el rechinamiento y movimiento de trituracién de -~

los dientes sin propositos funcionales.

SINONIMOS

podemos encontrar también un sin nimero de sinénie
mos para este padecimiento, dentro de los cuales pode-=-
mos mencionar los siguientes; "Neuralglia traumatican -=

(xerolyi), nefecto de garolyin (weski), "nmeurosis del -
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hdvito oclusal" (rishler), "parafuncidn (prum),"activi-
ded parafuncional® (Schluger), “briquismo® (Mcponald),-
bricodoncia, bricomanfa, neurcsis oclusal, astridor den-
tium, y por dltimo yMiller propuso la diferenciacién en-
tre el rechinamiento nociurno de log dientes al cual ==
1lamé dbruxismo, y al hdbito de rechinar en el dia 1o ==

llamé bruxomania,

EII0LQGIA

Bl término de bruxismo deriva del francés "la bru-
xomanie" augerido en 1907 por Marlie y pPletkiewica, Fre-
hman fué posiblemente el primeroc que realmente utilizo_
la palabra bruxismo en 1931. Aunque Karolyi no empled -
el termino de bruxismo, introdujo la mayoria de los con
ceptos actuales sobre este padecimiento en 1901.

parece ser que la tensién nerviosa es una causa co
uwdn para la aparicién del hédito, en presencia de una_
oclusién patoldgica, de lo cual podemos resumir que el
bhruxismo tiene dos factores bdsicos en su etiologfa que
son:

a) 7l factor psicolégico.

b) El factor oclusal,

Los factores psicologicos involucrados varian des-
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de la agresién reprimida, tensién emoni~~~l, ansiedad,-
célera que en muchas ocasiones es una wanifestacién lo
531 de una condicién general de psiconeurosis.

108 factores oclumales incluyen alteraciones del -
tipo de contactos oclusales premtturos en la relacién -
céntrica as{ como en los movimientos mandibulares em --
los que las cdspides también pueden encomtrar interferen
clas.

pe lo expresado anteriormente podemos darnos cuen-
ta de que exlsten pacientes con diferente tipo de alte-
racién oclusal y que por lo tanto no tendrdn las mismas
manifestaciones clinicas aunque sea la misma anormalidad
en general que en este cago sera el bruxismo, pentro de
la literatura dental podemos encontrar una clara divi--
sién en cuanto a lo descrito anteriormente, por ejemplo
pamfjord divide al bruxismo como céntrico y excémtrico_
los cuales seran descritos posteriormente no sin antes_
abrir un pareéntesis a un comentaerio de suma imporiancia
como es el que debemos de tomar en cuenta que es muy co
min, y probablemente puede considerarse normal, la ten-
dencia transitorim de apretar firmemente los dientes - -
8l efectuar un esfuerza o para hacer cesar una manifes-
tacién emocional como el llanto, o bien para expresar =

determinaclén. por lo tanto, la tensidén nerviosa agude
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no especifica, ¢ incluso la tensién fisice muy pronun -
ciada (levantar o empujar objetes pesados, o realizar -
algdn trabvajo dificil) suelen estar asociados con un a-
pretaniento del wmaxilar con la mand{bula y por conmse- -
cuencia de los dientes., Este tipo de apretamiento duran
te la sobrecarga emocional y el ejercicio fimico no de-
be considerarse como bruxismo; sin embargo, si debe con
siderarse como bruxismo al apretamiento no fumcional ha
bitual y persistente en oclusién céntrica sin tensién g
mocional obvia o necesidad para tal fijacibén. El rechi-
namiento, apretamiento y movimientos de trituracién no
funcionales en oclusibén céntrica pueden ser de diferen-
te importancia tanto para los dientes como para el pe--
riodonto que la trituracibén excéntrica.

Retomando lo de la divisién del bruxismo es conve=-
niente mencionar que tanto el bruxismo céntrico como el
excéntrico son expresién de un aumento del tono muscu--
lar.

Se dice con frecuencia que en el bruxismo con ex~-
cursiones excéntricas intervienen contracciones muscula
res isotdniocas, mientras que el apretamiento mds estdti
co en oclusién céntrica representa actividad muscular -

igométrica., psta diferenciacidén no es cientifica debldo
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a que el apretamiento conmfinmente consta de pequefios no
vimientos mandibuleres y camblos subsecuentes en la lon
gitud de los mfisculos afectados,

Por lo tanto, el apretamiento implica tanto la ac-
tividad muscular isoméirica que es la contracciédn muscu
lar sin acortamiento, y la lsotdnica que es el acorta--
miento muscular bajo una carge constante.
una doble etiologfa que conziste em ums sobrecarga psi~
quica y alteraciones o interferencias oclusales.

Muchos autores han seilalado que bAsicamente el fag
tor psicolégico es el més importiante en la etiologie --
del bruxismo, pero Rarolyi sugirié la importancia de -~
las interferencias oclusales ademds de los factores psi
quicos en la aparicidén del bruxismo. Este autor mencio~
né que defectos oclusales que provocaran traumatismos,-
aungque fueran moderados, en pacientea neurdticos hacian
que estos individuos pusieran una atencidn excesiva s -
la enormalidad presente dando por resultado héddbitos de
trituracién y desencadensar el bruxismo.

peciamos anteriormente que cualquier tipo de inter
ferencias oclusales pueden desencadenar o mantener el -
bruxismo cuando se combina con tensién psiquica, bédsieca

mente el factor desencadenante mfs comdn para el bruxig
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mo es una discrepancia entre la relacifén céntrica y la_
oclugién céntrica,

El segundo factor desencadenante , en orden de im-
portancia, son las imterferemcias oclusales en el lado_
de equilibrio. pAungue de mucho menor importancia que ~-
los dos factores ya seflalados, también las interferenes
cias en las excursiones protrusivas o en el lado de ira
bajo pueden desencadenar bruxismo,.

Se encontrard siempre algdn tipo de interferencias
oclugales en todos los pacientes con bruxismo. Sin en~-
bargo, con frecuencia resulta extremadamente diffcil lo
calizar las interferencias oclusales, especialmente en_
el recorrido retrusivo entre la oclusién céntrica y 1la
relacibén céntrica en pacientes con mdsculos mandibula--
res hiperténicos y con bruxismo. Esto puede explicar la
afirmacién hecha por varios autores en el sentido de ==
que han obgervado numerosos pacientes con bruxismo que_
no tenian interferencias oclusales. Otros investigadores
rehusan aceptar la disarmonfa oclusal en el recorrido -
retrusivo entre la oclusién oéntrica y la relacién cén-
trioca como interferencia oclusal y, dado que esta es la
causa mAs comin de bruxismo, dicho enfoque impediria re

conocer el factor oclusal mds importante en la etiolo--
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gia de dicho padecimiento.

pruxismo céntrico.- ge ha seflalado ya que el apre-
tamiento del maxilar contra la mand{bula puede ser uma_
manifestacién normal de aumento general del tono muacu-
lar en la tensién emocional y psiquica, o parte de una_
acoién fijadora asociada con un esfuerzo fisico o urgen
ocia, BEn ocasiones resulta imposible maerear una separa~=-
0i6n definida entre el apretamiento de los dientes nor-
mal y patolégico. Bl apretamiento anormal o bruxismo --
céntrico consiste principalmente en la contraccién habi
tual de los mdésculos de la mandibula sin la presencia =
de una situacién obvia de urgencia fisica o psiquica.pi
cha contraccién habitual de los wmfsculos mandibulares -
puede perdurar durante largoa periodos en las horas de_
vigilia, y es probablemente mis comin durante el dfa ~-
que durante la noche, pero también puede presentarse du
rante este ltimo periodo. Dado que este apretamiento -
es8 inconsciente y silencioso, el paciente muchas veces_
no se da cuenta del hdbito,

Aunque no existen movimientos mandibulares aparen=
tes asaociados con el apretamiento habitual, se acompafia
este con frecuencia de un movimiento muy ligero de algu

nos dientes. Puede también acompafiarse de un ligero mo-
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vimiento de la posiecidn céntrica a la oclasién céntrica
o bien alrededor de esta dltima, Resulta extremadamente
diffcil lograr, mediante el ajuste oclusal o los proce-
dimientos restauradores, una relacién oclusal absoluta-

mente estable,

Qtros famctores y hébitos oclusales relacionados

con el bruxismo

Pueden existir factores locales diferentes a lasg -~
interferennias oclusales gue contribuyan a la hipertoni
cidad de los mdsculos mandibulares y a la inicilacién de
novimientos wandibulares anormales., Dichos factores son:
colgajos gingivales de terceros molares; hiperplasia --
gingival o cualquier tipo de enfermedad periodontal, es
peclialmente si hay dolor; irregularidades en la super--
ficle del labio, mejilla y lengus, ademds de dolor 0 -~
malestar en la articulacién temporomaxilar y mdsculos -
mandibulares,

Bl apretamiento habitual de la mandfbula contra el
maxilar en malposicién, el morder objetos colocados den
tro de la boca o entre los labios, la mordedura de la -
lengua o carrillos, son todos vias de escape para ten--
gibn psfquica y emocional.

sin embargo, estas condiciones no tienen necesa-
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riamente agociacién con la disarmonia oclusal, como es_
el caso del bruxismo. El dnico efecto indirecto de las
interferencias oclusales sobre estas condiciones es po-
siblemente un aumento en la tonicidad muscular, por el
contrario, el tono muscular puede disminuir wmediante el
tratamiento oclusal y la eliminacién de los factores i-
rritantes de la boca. la supresién de lasg interferencias
oclusales puede, por lo tanto, facilitar la desaparicién
de algunos de estos hdbitos; pero, la mordedura del la-
bio, lengua, wejilla o ufias puede consistir también una
via de escape de substitucién cimndo se ha eliminado el
mecanismo de esoape anterior a través del bruxismo al -
suprimir los faotores degencadenantes oclusales. Algu--
nos de estos hdbitos tienen una presentacién ciclica ti
pica similar al bruxismo. Lo08 factores precipitantes =--
pueden ser el exceso de trabajo, la preocupacidn, y la_
tensidn prememstruacién o tensiones de otro tipo, pero_
teniendo todas como fondo comin un estado de frustracidén
Otros hdbitos oclusales pueden estar asociados con
la ocupacién de la persona; por ejemplo: el morder hi=--
los por las costureras, el sgostener clavos entre log ==
dientes por los carpinteros, y el manjener vidrio eantre
los dientes por los sopladores de este material. En - -

estos casos, no existe necesariamente disarmonia psf{- -
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quica u oclusal dentro del hédbito oclusal.

CUADRO CLINICO

pAsicamente podemos englobar en tre a los efectos -
del bruxismo sobre los dlentes y las estructuras de sow==-
porte:

l.~ les interferencias en las superficies oclusales
e incisales, son eliminadas por desgaste fricciomnal, pro
duciendo facetas, concavidades, y formas no anatémicas.-
Los dientes resbalan y se deslizan unos sobre otros sin_
ocrear trauma, manteniendo en general el periodonto sano_
y fuerte.

2.~ Las interferencias en las superficies oclusales
e incisales no se desgastan, y como resultado los dien==
tes se balancean entre sf{, en movimientos aposicionales_
laterales y rotatorios, pars luego movilizarlos. El pe«-=
riodonto se vuelve patolégico, y el hueso subyacente ge
reabsorbe.

3¢= El bruxismo es responsable de la movilidad den~
taria (como si fuera un aparato de ortodoncia), la cual_
tiene iugar a través de un largo periodo de tiempo. El -~

movimiento de uno o varios dientes es lento, y el perio-

donto puede mantenerse comparativamente sano
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Tomando en cuenta estos efectos que se pueden pre=
sentar en paclentes con el mismo padecimiento, enumera=-
remos las menifestaciones de desgaste dentario provoca-
das por el hdbito del bruxismo as{ como algunos signos_
¥y sintomas involucrados con este padecimiento:

1.~ racetas.~ mxcavaciones en forma de platitos, =
8 veces rodeadas por rebordes de esmalte filosos; sue~-
len recibir el nombre de facetas. Se presentan en las -
superficies oclusales e incisales de algunos o de todos
los dientes.

2,~ Escalonee y surcos.~ Se pueden observar en las
guperficies linguales de los dientes anteriores del ma-~

.xilar superior, ya en su terclo medio, ya cerca de los
1imites gingivales., Si el hébito es de larga duracién,-
los escalones estdn profundamente desgastados que irri-

tan e inflaman el tejido palatino. (Fig. 2. 1.).

Pigura 2.1.
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3.~ pesgaste cortante.- gste tipo de desgaste afec-
ta la mayorfa de las superficies linguales de los dien--
tes anterlores superiores, hasta dejarlos sumamente del=-
gados. A veces las superficies labiales de los dientes -
anteriores de la mandf{bula, se hallan interesadas. No ==
puede hacerse nada en materia de restauraciones para los
dientes que participan de este tipo de desgaste.

4.~ pesgaste en media luna.~ El desgaste en medis -
luna, interssa los cuatro o sels dientes anteriores su-
periores, Ias superficies linguoincisales se adelgazan -
mucho, tomendo la apariencia de media luna, cuya linea =~
se extiende desde incisal de un canino a incisal del o=~
tro. La mard{bula presenta la mayorfa de las veces un --
ligero prognatizmo.

5.~ Superficies planas "uniformes".~ §l llamado ===
desgaste uniforme, puede producirse en todas las superfi
cies oclusales e incisales de los dientes.

1a textura del esmalte, del tipo de oclusién, las =
formas anatémicas, el alineamiento dentario, y la mansra
y tipo de movimientes mandibulares, contribuyen a produ-
eir el desgaste y a ubicarlo en determinados lugares.

6.~ Tono muscular aumentado y resistencia no contro
lada a la manipulacién de la mandfbula.~ Por lo que pode
mos deducir que exlste dificultad en estos pacientes pa-

ra obtener la relacién céntries,
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7.~ Hipertrofia compensadora de los miasculos de 1la
ocluslbn.~ Especialmente el masetero es el misculo que_
89 hipertrofia pudiendo ser el problema uni o bilateral
§ llegandose a confundir con un tumor de la gldndula pa
rétida cuando es unilatersl, _

8.~ Movilidad aumenteda en los dientes.- Hirt y --
Mahlemenn demostraron que los dientes de paclentes con_
bruxismo nocturno tienen un grado de movilidad aprecia=~
ble mds elevado por la maflana que durante el resto del_
dfa.

9,~ sonido apagado a la percusidn de los dientes.-
pete signo esta relacionado con el anterior‘ya que estos
dientes presentan con frecuencia un sonido sordo a la =
percusién y pueden doler cuando el paciente muerde con_
ellos, especialmente por Lﬁlmgﬁana.

10.- Sensacién de cansancio en los misculos masti-
catorios, al despertar en las mailanas,

11,~ "Praba" de la mand{bula y una tendencia a mor
derse los labios, carrillos y lengus.

12,.- ymisculos de la masticacién adoloridos a la --
palpacién,

13.= Dolor o molestias en las articulaciones tem--
poromandibulares.

14,~ gensibilidad de los dientes al stress mastica

torio,
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15.~ gsensibilidad al frio.- pebide a la hiperemia_
causada por el traumatismo constante. En algunas ocasio
nes el bruxismo grave puede también ocesionar necrosis_
pulpar,

16.- gonidos perceptibles del bruxismo.~ Tales co~
no chasquidos de los dientes en choque constante como -
de las articulaciones temporomandibulares,

17.- El desgaste en el patrén del bruxismo de lar-
ga duracidn es con frecuencia muy irregular y general--
nente nis intensovaobre los dientes anteriores que so--
bre los posteriores en la denticién natural. zn los pa-
cientes con prétesis el desgaste puede ser mds marcado_
sobrz los dientes posteriores que sobre los anteriores_
puesto que la establilidad de la dentadura permite @na ~

mayor presién en las regiones posteriores,

DIAGROSTICO

El bruxismo se efectfa en un nivel subconsciente -
controlado de manera refleja y es, en la mayoria de los
casos, desconocido poe el paclente & menos que se le ==
haya- llamado la atencién sobre é1.

En la mayorfa de los casos, los signos y sintomas_

del bruxismo no son evidentes; sin embargo, algunos de_
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ellos aon indicetivos, aunque de ninguna manera patogng
ménicos o diagnbsticos.

Por lo general se pueden descubrir los casos gra--
ves mediante la observacién cuidadosa en busca de tales
signos y sintomas. Puesto que la mayoria de los pacien=
tes con bruxismo no se dan cuenta del h&bito, el inte--
rrogatorio carece generalmente de valor,

Sl se informe al paciente sobre la posibilidad de
esie padecimiento y se le plde que pregunte a su familia
¢ amigos, puede llegar a obtenerse uma higtoria positi-
va.

Bn un gran porcentaje de casos este hdbito puede -
pasar de la subconciencia al nivel de la conciencia in-
dicando al paciente la posibilidad de su existencia.-~ -
Aunque se ha sugerido que tal indicacién puede precipi-
tar este hdbito en los pacientes que atn no lo presentan
esto resulta poco probadble de acuerdo con nuestros cong
cimientos sobre el mecanismo nsuromuscular del bruxismo
y hasta la fecha no se ha demostrado que tal desarrollo
pueda ocurrir.

Es probable que todos hemos rechinado alguna vez -
los dientes al encontrarnos en estado de temsidn o de =~

esfuerzo. Sin embargo, el hecho carece de importancia -
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8l no aparecen manifestaciones de traumatismo. Bl bru--
xismo puede llevar al trauma por oclusién con manifesta
c¢ciones en cualquiera de los numerocsos componentes del -
sistema masticador. As{ son posibles traumatismos a las
coronas y rafces de los dienteg, a la pulpa y al perio=-

donto como se ha expresado anteriormente.



OCLUSION TRAUMATICA



DEEINICION

Es un esfuerzo, o stress, oclusal anormal que es
capaz de producir o ha producido lesién en el parodon

to.

SINONINMOS

A este efecto se le ha denominado tambien:roclu~
sifén traumatogénican(pox),situacibn oclusal traumato
génican(Muhlemann), ntrauna oclusaln"{Schluger) entre -
otros muchos sinonimos encontrados en la literatura -
odontolégica,

Existen otros términos que son traumatismo pe~ -
riodontal y trauma por oclusién que etimolégicamente_
son més correctos, pero por conveniencia llamamos "o-
clusién traumftica" a la oclusién que produce trauma_
y llemando a la lesidén producida por este trauma - =~
ntrauwa por oclusién® el cual sera descrito en el si

guiente capf{tulo,
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ELI0LOGIA

12 etioldégia de la oclueidén traumdtica ha sido
dividida en dos grupos de factores que se describen a

continuncibn:
factor principal es la fuerza, sin esta los 9ignog w=-
histopatolégicos clésicos no aparecerian,

188 interferencias oclusales pueden aumentar la
actividad muscular durante el reposc y entre 1los con=-
tactos ocluseles funcionales, as{ como aumentar 1a -=-
magnitud y frecuencia de las contracciones de los mis
culos mandibulares.

108 movimientos mandibulares se inician cuando -
clerto nfimero de unidades motoras entran en actividad;
pero cuando se tocan interferencias oclusales se prew
gsenta inhibiecidn de la actividad refleja normal oca--
sionada por la exitacibn desorganizada y prematura de
los propioceptotes o de las terminaciones sensitivas_
situados en la membrana periodontal de los dientes a-
fectados. Bajo tales condiciones se efectda un esfuer
z0 continuo de los centros nerviosos controlados en -
forma refleje para establecer un patrén de compromi--

sos en los contactos oclusales a fin de evitar o redu
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cir al minimo la irritacibn y la lesién de los diver-
so8 tejidos del aparato masticador.

Un patrén de contraccidn asincrénica y anormale--
mente fuerte, por ejemplo, iniciar contracciones pode
rogsas de los mfisculos nmaseteros antes de que los uwls-
culos temporales hayan establecido una posicibn ade==-
cuada de la wandfbula. Este tipo de patrén de contrac
cién asincrénica puede ocasionar fuerzas dirigidag --
desfavorablemente y que estdn situsdas sobre los dien

tes en contacto y sus estructuras de sostén,

Factores predigponentes,- Est0os a su vez 8e pue=-
den dividir en intrinsecos y extrinsecos.

Intrfnsecos.- Podemos mencicnar las caracteristi
cas morfolégicas de las raices. Los factores tales co
mo su tamaflo, forma y nimeroc son de gran importancia.
Los dientes con rafces cortas, conicas, delgadas o fu
sionadas, en lugar de rafces divergentes, estdn més -
predispuestos al traumatismo oclusal cuando son some-
tidoa a fuerzas excesivas y prolongadas que log de =--
morfologia normal.

Otro aspecto es que la forma en que las fuerzag_
ociusales y las rafces que encuentran orientadas en -

relacién con las fuerzas a las que estdn expuestas, -
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Las fuerzas con orientacién axial son mds toleradas -
que las fuerzas en direccién no axial, que pueden ser
funcionales o parafuncionales. Si los dientes se en-w--
cuentran mal alineados el efecto de la fuerza excesi-
va gsera nociva.

Por dltimo encontramos que las caracterfsticas -
morfolégicas del proceso alveolar en cuanto a la can-
tidad y calidad de hueso si es defectuosa, los defec-
tos de las fuerzas parafuncionales prolongadas pueden
da r como resultado la pérdida rdpida del soporte res

tante.

Extrinsecos.- Podemos encontrar los siguientes:

-Irritantes, como lo es la placa dental miero- -
biana que se encuentra implicada como la més seria. Q
tros irritantes pueden ejercer efectos similares; acu
mulacién e impactacién de alimentos que dan como rew~
sultado presién positiva sobre los tejidos, obturacio
nes mal ajustadas, coronas y bandas mal contorneadas_
y ganchos de protesis parciales mal ajustados.

-~Neurosis que dan como resultado actividades pa«
rafuncionales.

-pPerdida de hueso de soporte, puede ser por pe-=-

riodontitis, reseccién 6sea inadecuada, trauma no in-
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tencional y enfermedades sistémicas relacionadas.

-Pérdida de dientes provocando sobrecarga en los_
dientes restantes, Prig. 3.1

-Maloclusién funcional yatrogémnica, como pueden =~
ser patrones de masticacidén unilateral o restringida.

~Caries dental que al socavar.y eliaminar 4reas de
contencifn oclusal en oclusién céntrica pueden permi--
tir que los dientes se inclinen o sobresalgan con la -
subgecuente interferencia oclusal en las excursiones -
laterales, Fig. 3. 2

~tratamiento ortodontico defectuose que puede de~
Jar una secuela de disarmonia oclusal y en un momento_
determinado incitar al paciente a que adquiera el hdbi
to del bruxismo &l tratar de eliminar la o las interfe
rencias por medio de el frotamiento de los dientes.

~Ajuste oclusal defectuoso que puede inducir trau
ma por oclusibén grave.

~H4bitos oclusales y de otro tipo como lo es mor-
der algunos objetos comunes tales como ldpices, pasado
res para el pelo, patas de anteojos, pipas, palillos -
de dientes y ufias de los dedos. En algunos casos el pa
ciente coloca los maxilares en posicién entrecruzada -
fuera del li{mite funcional de oclusién y aprieta los -

dientes dando lugar a oclusién traumédtica.
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rigura 3., 1 .~ Efectos de la perdida dentaria,
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Pigura 3. 2 .- Pérdida de la contencidn céntrica
ocasionada por caries dando lugar a erupcién del dien
te e interferencia en la excursién lateral.ia linea ~
punteada a través de la ctispide lingual sefiala la ten
dencia de 4sta a fracturarse,
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Debe hacerse también hincapié en que tales hébi-=
tos no necesariamente inducen trauma del periodonto. =~
Por lo sontrario, en algunos casos el hédbito fomenta =~
hipertrofia funcional que da por resultado el esfuerzo
de las estructuras periodontales,

-Deaplazamiento inflamatorio y neopléstico de los
dientes.- Cuando se presentan alteraciones como la gin
givitis simple del tipo hiperpldstico, dara frecuente~
mente lugar & ligeros movimientos de los dientes, espe
cialmente en la regién anterior de la boca, También en
alteraciones de la encia provocadas por la dilantina,-
o0 en la fibvromatosis gingival hereditaria, los dlentes
anteriores plerden generalmente sus relacioneg norma+-
les,

cuando hay enfermedad periodontal avanzada hay u-
na nigracién patolégica de los dientes y por lo tanto_
los dientes involucrados presentaran contactos prematu
ros al ocluir con sus antagonistas. La inflamacién y -
el adolorimiento de la enc{a llegan a ocasionar hébitos
de presién con la lengua que pueden desplazar los dien
tes a una posgicién traumédtica.

~-Practuras accidentales y resecciones quir@rgicas

de la mand{bula.~ Se pueden observar frecuentemente «-



( 47 )

disarmonia oclusal después de las fracturas de loz ma-
xilares. Bl ajuste oclusal solo o combinado con proce-
dimientos ortoddénticos o restauradores debe efectuarse
siempre después de le consolidacién de las fracturas -
maxilares o de las resecciones parciales de la mand{bu

la en pacientes con maloclusién III.

QUADRQ CLINICO L DIAGHNQITICO

para poder analizar de una manera més completa es
ta alteracidn del aparato masticador incluiremos el --
cuadro clinico y el diagnostico en relacién con el - =
traume por oclusidn gque sera tratado en el sigulente ~
capitulo, ya que estdn {ntimamente relacionados estos_
padecimientos tanto gque pueden algunas veces confundir

8e.



TRAUMA POR OCLUSION



DEEINICION

gste término se refiere a las lesiones a cualguier
parte del aparato masticador y que son el resultado de_
relaciones anormales del contacto oclusal, de un funcio
namiento anormal del aparato masticador o de ambos. por
1o tanto, el trauma por oclusidm puede manifestarse tan
to en el periodonto como en el estructuramiento de los_
dientes, pulpa, articulaciones temporomandibulares, te=-

jidos blandos de la boca y sigtema neuromugcular,

SINONIMOZ

En la literatura odontolfégica podemos encontrar --
que diferentes autores denominan a este padecimiento co
mos

noelugién traumdtican (rox), "trauma oclusal" (ru-
hlemamn), "traumatismo periodontal" (orban) y "itrauma--

tismo oclusal" (Schluger).

ETIOLOGIA

Podemos decir que bésicamente la etiologfa del - -
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trauma por oclusidm es una oclusidén traumdtica, la --

cual ya ha sido tratada en el capfitulo anterior.

CUADRO CLINICO

El signo més comfén del trauma por oclusidén es la
movilidad dental aumeniada, esta hipermovilidad se en
cuentra generalmente asociada con formacién de bolsas
y pérdida de apoyo. También debemos tomar en cuenta -
que cuando egtd aumentada la movilidad del diente con
soporte periodontal mds o menos normal, se debe consi
derar definitivamente al trauma por oclusién como 1la
causa més probable,

~ Cambios en los sonidos a la percusibn.- Un - -
diente en oclusién traumdtica tendra un somido mate a
la percusién en contraste con el sonido relativamente
agudo de un diente con periocdonto normal,

- Migracién de dientes.~ La pérdida de contactos
interproximales y la migracién de los dientes pueden_
ser pecuelas de relaciones oclusales traumdticas.

~ Patrén atipieo de desgaste oclusal.=- las facew
tas de desgaste que no se ajustan al patrén masticato
rio del individuo estén relacionadas con el bruxiamo_

y con 1a existencia de fuerzas anormales en oclusién,
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P muchos casos de este tipo, el trauma queda limitado
e las estructurasz duras de los dientes y no afecta al
periodonto,

-~ Hipertonicidad de los mdsculos masticadores.---
El trauma por oclusién también puede manifestarse en -
los mdsculos y en las inserciones musculares en caso -
de bruxismo,

- Abscesos periodontales,- Si una persona tiene =~
bolsas periodontales profundas, especialmente del tipo
intradseo, el trauma por oclusién puede fécilmente pre
cipitar la formacifn de abacesos en dichas bolsas.

=~ Alteraciones gingivales.- Este es un punto dis-
cutido ya que ha quedado bien establecido que la oclu-
s8ién traumdtica no'produce inflamacién gingival y que_
tampoco inicia la formacién de bolsas periodontales en
ausencla de irritantes locales de la superficie. Toda-
via estd en duda la relacidn de alteraciones a nivel -
gingival con relacién estrecha del trauma por oclusién.

«~ Dolor periodontal.~ BEn casos de traume por oclu
s8ién grave con duracién bastante corta, los dientes ==
pueden ser sensibles a la mordida y a la percusién. En
tales casos la oclusibn traumética se asocis general--

mente con colocacién reciente de dispositivos o restau
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raciones dentales; o bien, estd relacionada a una le~
sién mandibular o de les dientes. pig, 4, 1

- polor referido.-~ Puede presentarse a causa de_
legién periodontal y puede sentirse en el area de los
senos maxilares y propagarse & cualquier parte de la_
cara. Sin embargo, el dolor muscular relacionado di=--
rectamente con la hipertonicidad y espasmos musculares
es con mids frecuencia la fuente de dicho dolor difuso
que el dolor referido a partir de las estructuras pe-~
riodontales,

=~ polor pulpar.- Se presenta especialmente al =-
frio posiblemente sea sensibilidad por el resultado -
de congestilén pasiva o hiperemia venosa y aumento de
la presién sangufnea en la pulpa.

- pAlimento impactado.- El1 efecto de "émbolom de
lag cdspides en las interferencias oclusales puede -
ocasionar la abertura funcional del contacto interden
tal dando lugar a impactacién del alimento,

- pilentes flojos y otros sintomas.- En casos de_
oclusién traumdtica grave, los dientes se aflojan y -
el paciente experimentard a la larga una sensacién de
comezbn en el periodonto, la cual le obligard a rechi

nar o apretar los dientes.
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Figura 4, 1 .~ presencia de traumatismo constante
sobre la estructura dental que resultard posteriomente
en alteraciones en los tejidos vecinos,
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- Signos radiogréficos.- gn cuanto al estudio ra-
diogréfico de este padecimiento podemos observar que -
hay alteracién de la ldmina dura como resorecifn radicu
lar, hipercementosis, osteoclerosis, caleificacidn de_

la pulpa y fracturas radiculares.,

DIAGNOSTICO

Pl diagnéatico del trauma por oclusién se basa en
el analisis funcional de las relaciones oclusales, loas
misculos de la masticacién, los dientes y las esiructu
ras que rodean y sirven de apoyo a estos, El anfiligis_
se combina con exdmenes ¢linicos y radiogrificos. Se -
puede hacer un diagnéstico positivo sélo sl se logra -
encontrar una lesidén eu alguns parte del sistema masti
g¢ador y que dicha lesién esté relacionada con la oclu-
sibn,



ALTERACIONES FUNCIONALES DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR



DERIRICION

Fundamentalmente los trastornos funcionales relaw-
cionados con la articulacién temporomandibular compren
den a la artritis traumdtica aguda, artritis traumdti-
ca crénica y osteoartritis,

Iniciaremos por mencionar gque la pzlabra artritis
" significa inflamacién de una articulacibén y partiendo_
de esta base podemos decir que la artritis traumdtica_
aguda se -.caracteriza por dolor, calor, enrojecimiento
y tumefaccifén debida a un traumatismo, el estade créni
co 8e presenta cuando la artritis aguda no se trata ¢
se trata inadecuadamente, y la osteoartritis es una ar
tritis con lesién inflamatoria de los exiremos dseos -

que forman la articulaciédn,

EIXOLOGIA

Cada vez se hace mda evidente que el factor sub--
yacente mids importante es el tono muscular anormalmen-

te aumentado junto con cierta forma de bruxismo.
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Los tejidos de las articulacilones temporomandibulares,

as{ como de 'las demds partes del aparato masticador,se

encuentran normalmente protegidos por reflejos neuro=-

musculares bdsicos y por el sistema neurcomuscular a --

través de la coordinacién de la funcién y de las fuer=

zas mugculares, Por tento, las lesiones de lag articu-

laciones temporomandibulares, con excepcibén de aquellas
debidas a trauma externo, son el resultado de activie=

dad muscular anormal con desequilibrio en la alinea- =

cién en las diversas partes del aparato masticador, T9

do lo que pudiera aumentar la actividad muscular bdsi-

ca o tono, como la tensifn psfquica, frustracién, ften-

gién emocional, interferencias oclusales § dolor, pue-

de ccasionar trastornos funcionales y dolor en las ar-

ticulaciones temporomandibulares y mdsculos adyacentes.
Pl aumento de actividad se encuentra en mayor grado en

log mdsculos masticadores y faciales que en otros mfs-

culos del cuerpo, puesto que estos mdsculos toman par-

te norumslmente en la expresién de emociones como ira,-

temor y agresién.,

— i — v ewe — v e omn . -~ wmm ewe e -

inestabilidad oclusal.~ Como en el bruxismo, cualguier
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tipo de interferencia oclusal cuando se combina con -~
tensifn psfquica, puede ocasionar artritis traumdtica_
de la articulacién temporomandibular y dolor muscular,
Sin embargo, ciertos tipos de interferenciass son mis -
propensas a precipitar esta situacién desfavorable. la
interferencia oclussl mds comin en el desencadenamien-
to de dicha actividad musecular anormal es un"desliza--
wiento en oéntrica" o un drea inestable en el recorri-
do retrusivo entre relacién céntrica y oclusidén céntri
ca,

§o ha¥ duda de que existe una clara relacién en--
tre disarmonia oclusal y artritis traumdtica de la ar=-
ticulacién temporomandibular, con 6 sin dolor muscular

y tendinoso,

- s et e D T = S = g e

- . . oy e

padecimientos dentales, periodontales, sinusales y de_
otros tipos aumentan la actividad miscular bdgica y ==
pueden por lo tanto aumentar la posibilidad de artri--
tis traumética de la articulacibén temporomandibular ¥y
dolor muscular.

-gébitos anormales de mordida.- Estos ya han si~

o . e . ey S

do tratados en el capftulo correspondiente al bruxismo.
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da predispone a la artritis traumdtica temporomandibu
lar porque: 1) se ejerce mayor presifmn sobre la articu
lacién al morder con los dientes anteriores que al mor
der con los dientes pasteriores, y 2) la pérdida de --
dientes posteriores puede ocasionar pérdida de la di=--
mensidén vertical oclusal con subsecuente desplazamien-
to distal y sobrecierre de la mand{ibula.

~-Fuerza 6 ;egigp externa.~- pPor ejemplo, en caso -
de accidente, golpe sobre los maxilares 6 de abertura_
prolongada de la boca con contraccién de los mdsculos_
durante un tratamiento dental, puede causarvtambién ar
tritis traumdtica temporomandibular y dolor muscular,
como consecuencia de un mecanismo accidental violento,
boatezo, grito, hipertensién de cabeza o una apertura_

bucal forzada.

QUADRQ CLINICQ

las menifestaciones de artritis aguda temporoman-
dibular pueden presentarse como respuesta a lesién de_
origen intrinseco & extrinseco,

1a8 manifestaciones cli{nicas pueden incluir dolor
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sunamente agudo cuando se intents mover la mand{bula,-
restricoién dolorosa de los movimientos mandibulares,=~
desviacién marcada de la mand{bula hacia el lado afec-
fado, diversos grados de trismus y espaswo muscular, -
dolor a la palpacién, imposibilidad para efectuar con-
tactos entre los dientes posteriores del lado afectado,
a veces evidencia radiogrdfica de aumento del espacio_
articular, e hinchazén visible, si bien este signo es_
Taro.

En cuanto a la restriccién de los movimientos de
la mandfbula, la afeccidn es habitualmente unilateral,
con desviacién de la mandfbula hacia el lado enfermo ;
cuando se intenta abrir la boca.

purante la etapa aguda el paciente es, con fre~ =
cuenclia incapaz de efectuar contacto entre los dientes
posteriores del lado afectado. En algunos cagos de es-~
pasmos musculares agudos y dolor asociado no existen -
signos o sintomas directamente referibles a las articu

laciones temporomandibulares,

¥n la artritis crénica temporomandibular se pree-
sentan caracteristicas similares presentadas en la agu
da; los sintomas incluyen dolor agudo o sordo, general

mente unilateral; restriccién dolorosa de los movimien
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de la mandibula, desviacién importante de la mand{bula
hacia el lado afectado durante la abertura de la dboca,
crepitacién o ruido de chogue en las articulaciones, g
casional adolorimiento de los mdsculos mandibulares a
la palpacién, e hinchazén o deformidad visible lo cual
€8 raro.

El dolor es el sintoma wés molesto, segin el estu
dio de Campbell en 1109 pacientes con trestornos de la
articulacién. picho autor encontré que los sitiocs més_
comunes del dolor eran los sigulentes, mencionados en_
orden descendente: 1) el drea de la articulacién tempo
romandibular, 2) el Angulo de la mand{bula, 3) la ore~
ja, 4) el arco cigomético, 5) la parte anterior de la_
regién temporomandibular, 6) el espacio submandibular,
y 7) el espacio subocecipital, gl dolor es generalmente
sordo, pero puede ser también agudo y de caracter pene
trante. En ocasiones el paciente lo refiere como dolor
de "traccibén”. Bl dolor es generalmente unilateral, pe
ro an ocasiones puede ser bilateral cuando ambas arti-
culaciones estédn afectadas,

En la- artritis crénica la segunda molestia en in
portancia es una restriccién dolorosa de los movimien-

toa de la mandfbula o la imposibilidad de abrir normal
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mente la boca, 6 ambes molestias a la vez. Eu ooasio-
nes los pacientes indican que tienen la mand{bula - -
"trabada” y es necesario dar masaje & los misculos =--
mandibulares o tomar la mand{bula para efectuar los -
movimientos. Ia hipertonicidad. y el mal control mus-
cular se manifiesta por torpeza en la coordinacibén de
los movimientos mandibulares y tendencia a morderse -
accidentalmente la lengua y los carrillos. Se puede =
observar también un patrén de movimientos por sacudi
das en la inspeccién de los céndilos durante los movi
mientos mandibula}es.

rambién puede existir dolor moderado o adolori=--
miento a la palpacién de la parte posterior del céndi
lo, pero rara vez exisie alguna hinchazén 6 deformi--
dad visible. 14 palpacifn de los mfsculos puede reve=
lar &reas dolorosas, especialmente a lo largo del bor
de anterior del masetero y del pterigoideo interno &_
sobre la insercién mandibular de estos mdsculos.

Otra molestia comdn es la crepitaci6n 6 el ruido
de choque en la articulacién temporomandibular, puede
ir acompafiada de dolor aungue genaralmente es ués mo-
lesta que dolorosa. El choque puede ser causado por:

1) agperesas o grietas sobre el menisco y las superfi
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cies de la articulacién, 2) subluxacibn anterior 6 la-
teral del cdndilo sobre el borde del menisco en la aber
tura amplia § el movimiento lateral forzado, 3) altera
c¢ién en la coordinacién neuromuscular y 4) endureci~
miento de las superficies articulares cuando existe lu
bricacién inadecnada de liquido sinovial. gsta dltima_
condicién es totalmente indolora y no tiene importan~-

cia patolégica.

Bl cuadro clinico de la osteoartritis de la arti-
culacién temporomandidular es el mismo que para la ar-
tritis traumdtica de la misma articulaciénm,

La capacidad general del organiswo para responder
a repetida lesién traumdtica es probablemente el fac--
tor que determina si una artritis traumdtica se trans-
formard posteriormente en osteoartritis. Eate factor‘-
orgénico estd relacionado en alguna forma con la edad_
y el sexo, puesto que pocas veces Se observa osteoartri
tis en pacientes menores de 40 a 50 afios de edad y es_
nenos frecuente en los hombres que en las mujeres,

Les manifestaciones clinicas de ostecartritis de_
la articulacién temporomandibular son esencialmente ~-
las mismas que las de la artritis traumética, con la -

excepcidén de alteraciones 6seas que pueden ser visibles
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¥y palpables, como deformidades de la articulacibn. No_
existe relacién directa entre la magnitud de las alte~
raciones 6éseas en la osteoartritis y la gravedad de =--
los sintonas.

Parece ser que los sintomas dependen en gran par-
te de la presencia o ausencia de trauma en el momento_
de la observacidn.

Debe hacerse hincapié en que la osteoartritis re-
presenta la continuacién de una artritis traumdtica, y
que la diferencia entre las dos es més bien de grado -
que de clase, Sin embargo, el diagnéstico diferencial_
entre osteoartritis y artritis traundtica resulta esen
etnl, ya que difieren en jmportancia, tratamiento y -~
pronostico,

Ias alteraciones radiogrdficas asociadas con la =
osteoartritis de la articulacién temporomandibular son
1) falta de definicién en la porcidn anterior del cén-
dilo, 2) laviado 6seo periférico del céndilo con apla-
namiento de la superficie articular, 3) resorcién 6sea
de la cara posterior del tubérculo articular hacia la_
cavidad glenoidea, 4) fracmentacién del menisco, y ==«
5) ealeificacién distréfica del menisco.

En cuanto al diagnostico diferencial podemos men-

(2]
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cionar a la artritis reumatoide, artritis infecciosa,
sinusitis, mialglas, neuralgias, enfermedad de Ménie-
re, jaqueca, arteritis temporal y otras enfermedades_
coldgenas, neoplasias, fiebre reumdtica, reumatismo,-

angine de pecho y otitis.



TRATAMIENTOS DE LAS ANORMALIDADES PUNCIONALES DEL
APARATO MASTICADOR



Iniciaremos la descripcién de los tratamientos en
el mismo orden en que fueron descritos los padecimien-
tos:

El bruxismo es de gran importamcia clfinica, resul
ta esencial reconocer los factores etiolégicos median-
te los procedimientos diagnésticos, as{ como eliminar_
los factores causales. ILa complejidad de los problemas
diagnésticos que ya hemos sgeifialado permiten comprender
el estado actual de confusién y controversia que exis=-
te acerca del tratamiento del bruxismo.,

pado -que el bruxismo tiene una doble etiologfa ~ -
que incluye factores oclusales locales y factores pail-
quicos, el tratamiento racional debe incluir la elimi-
nacién de ambos factores. Y dado que se necesita la --
presencla de ambos tipos de factores para que se ini-=-
cie el bruxismo, este hdbito disfuncional puede ser e=-
liminado por terapeutica local o psicoterapia. Se ha -
demostrado que esto es cierto en el bruxismo excéntri-
co, pero no estd igualmente claro si el tratamiento lg

cal tiene la misma importancia en la eliminacién del -
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bruxismo céntrico o apretamiento como lo %tiene la psi-
coterapis,

Otro aspecto confuso del bruxismo se relaciona -~
con los valores del umbral para la tolerancia de la in
terferencia oclusal. pependiendo de las variaciones --
del estado de tensién psfquica del paciente, la misma_
interferencia oclusal que actda como un factor desenca
dena nte muy potente del bruxismo une semana, puede o
no molestar al paciente o precipitar la aparicién del_
bruxismo a la semana siguiente. Idénticas interferen--
clas oclusales pueden desencadenar bruxismo en un indi
viduo y no ser de consecuencia en otro, dependiendo -=-
también el grado de tensién psiquica, para poder elimi
nar el bruxlismo, se debe bajar el umbral de irritacién
neuromuscular por debajo del bunto donde la interferen
cla oclusal del paciente deje de actuar ooma. factor de
sencadenante, o bien eliminar suficiente interferencia
oclusal para quedayr" dentro del limite de tolerancia =~

del mecanismo neuromuscular del paciente,

ferapeutica oclusal

1a eliminacién de las d4reas desencadenantes oclu-

sales (interferencias oclusales) es el tratamiento de_
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eleccién, por lo menos en lo que respecta al dentista,

Aunque el ajuste oclusal parece ser un tratamienw
to fédcil del dbruxismo, en muchas ocasiones toma bastan
te tiempo y es diffcil de efectuarlo al grado de per--
feccién para eliminar todas las interferencias oclusa-
les que pueden desencadenar el padecimiento.

£l alto grado de tono muscular que se encuentra =«
comdnmente en pacientes con bruxismo hace con frecuen=
cia sumamente diffcil, y en ocasiones imposible, lo- -
grar el relajamiento completo de los mfisculos de los =
maxilares, el cual es necesario para la localizacidﬁ -
de la relacién céntrica 6 de la posicién de bieagra eg
tacionaria de la mandfbula. gs comdn encontrar que lo_
que por error se tom§ como relacién céntrica en la pri
mera sesién de un ajuste oclusal ha cambiado varias ve
ces durante los posteriores ajustes. Estos cambios apa
rentes de la relacién cénirica se siguen presentando -
hasta que sea posible localizar una posicién terminal_
de bisagra estable después de la eliminacién de la ma-
yorfa de las interferencias oclusales o mediante el em
pleo de una placa de mordida de acrilico.

Es de importancia esencial lograr una relacién --

céntrica estable, también no dejar contactos prematuros
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6 interferncias oclusales entre la relacién céntrica_
¥ la oclusién céntrica.

3e debe procurar localizar también, y eliminar -
ias interferencias en el lado de balance. Muchos pa=~
cientes con bruxismo mueven su mandfbula fuera del 1I
mite mastiecatorio normal en busca de interferencias o
clusales,

Generalmente necesitan variaes gesiones de ajuste

oclusal para eliminar el bruxismo.

Placas y férulas para mordide

LAS indicaciones para el uso de estos dispositi-
vos, que también reciben el nombre de goteras oclusax
les, guardas nocturnas oclusales y placas de descarga,
son;

1) Prenar el bruxismo y sus efectos por la elimi

nacién de las interferencias oclusales.,

2) pejar que el paciente frote los dientes contra

el acrilico (material del que estén fabricadas)
6 bien las dos férulas oclusales, y de ésta nma-
nera evitar el desgaste oclusal,

3) guiar los movimientos de la mand{bula para rom-

per el hébito del bruxismo,
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4) corregir la relacién céndilo-fosa,

5) Aliviar egpagsmos musculares,

6) Aliviar dolor en la ATM.

7) petectar las interferncias cuspideas.,

8) son instrumentos de diagn6stico.

9) prrotegen dientes aislados.

10) pProtegen el parodonto de sobrecarga oclu-

sal,

Los requisitos que deben cubrir los dispositivos

sons

a) mliminar las interferencias oclusales,
b) Mantener una posicidén estable de los dientes_

mientras se estd empleando el dispositivo.

gefios.f;n su forma méds simple consisten de una placa_
acrflica con unos ganchos retenedores que estdn a
cada lado de la arcada en el drea molar. El acrilico -
tiene una porcién plana por detrds de los dientes ante

riores contra la cual hacen contacto los incisivos in-
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feriores; de ésta manera la placa de acrilico eleva lo
suficiente 1la mordida para que los dientes posteriores
no puedan hacer contacto. Otra modificacién ircorpora_
un arco labial de alambre tipo del retenedor de Hawley.
ratos dispositivos pueden traumatizar los tejidos gin-
glvales. [atercera y mejor modificacién de la placa pa
ra mordida ha sido sugerido por gved, (fig. 6.1), en -
ésta modificacién el acrilico debe extenderse desde la
porcién plana y sobre el borde incisivo de los dientes
anteriores del maxilar superior.

12 mordida debe ser elevada sélo lo suficiente pa
ra evitar el contecto entre los dientes posteriores,

pstas placas de mordida eliminan las interferens-
cias oclusales en céntrica y las del lado de balanceo_
en lus excursiones laterales.

Elresultado estético puede ser bastante bueno, y_
ia placa es bien aceptada por el pacilenie debido al a-
livio que proporciona .

1as placas de mordida son de gran valor como auxi
liar del ajuste oclusal y de la reconstruccién bucal -
dado que provocay proporciona relajamiento muscular ¥
comodidad a los pacientes, permitiendo con ello al den

tista registrar la verdadera relacién céntrica. por lo
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rifura 6. 1.~ Bsquema de la placa de mordada de Sved.
N6tese el ligero declive de la placa palatina de manera
que el impacto de los incisivos inferiores sea perpendi
cular a la superficie plana. Todos los incisivos y canl
nos inferiores deben hacer contacto en forma uniforme =-
con esta placa.
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general basta con que el paciente use la placa para -~
mordida durante una o dos semanas durante el gueiio pa-
ra lograr un relajamiento muscular. Si en dos o tres -
éemanas no se logra mejorfa de los sintomas con el em~
pleo de una placa para mordida, se debe cambiar a una_
férula oelusal.

El principal inconveniente de todas las placas pa
ra mordida es que permiten el movimiento de los dientes
poesteriores cuando se emplea durante un tiempo prolon
gado.

Otro defecto es que la guia incisiva de la placa_
de mordida puede interferir con el movimiento de pe~ -

met .

—— e wv— v e awt  w—t

enfermos con sintomas disfuncionales. pAbarca todos los
dientes, tanto inferiores como superiores, sin embargo,
su adaptacidn resulta generalmente wds fécil en el na~
xilar superior que en la mand{bula. La férula debe te-
ner una superficie oclusal plana, con contacto oclusal
en céntrica para todos los dientes antagonistas, y es-
tar completamente libre de interferencias en cualguier
excursién, gl acrflico debe tener suficiente elevacién

canina, para evitar interferencias en el lado de balan
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Eeta férula puede fabricarse utilizando moldes mon
tados en un articulador ajustable o bien empleando sola
mente un molde superior sin montar., 3§i se emplem el - -
primer método y se utiliza acrflico preparade al calor,
resulta bastante fdcil adaptar le férula casi hasta 1lle
gar a los dientes y después afiadir sobre la superficie_
oclusal una capa de acrilico autopolimerizable. Antes -
que él acrilico termine su polimerizaciém se debe orde-
nar al paciente que junte susg dientes en céntrica y - -
efectde movimientos laterales y protrusivos a fin de ob
tener marcas de todos los dientes oponentes y de lag ~~
trayectorias laterales y protrusivas. Una vez que el a=-
erflico endurece se liman las superficies oclusales de_
wanera que las contenciones oclusales se mantengan para
todos los dientes opositores. Ia férula puede ser usada
d{a y noche, pero en la mayorias de los casos se obtiew-=
nen resultados satisfactorios mediante su empleo s56lo -
por la noche.

Al ser usada se presentard un descenso inmediato «
en el tono muscular que puede reconocerse tanto ciinica
como electromiogrificamente. seneralmente la férula eli
mine o disminuye bastante la tendencia al bruxismo, y -

por lo tanto, casi no hay evidencia de desgaste sobre =~
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la superficie del acrflico, incluso despuéa de su uso_
prolongado. la férula de cobertura completa puede ser_
empleada durante cualquier tiempo, puesto que no permi
fe el movimiento de los dientes, As{ mismo, estabiliza
los dientes y evita su desgaste oclusal. Se ha encontra
do que después que el paciente ha usado la férula du--
rante dos o tres semanas los misculos generalmente es-
t4n relajados y el ajuste oclusal puede ser realizado_
oon precisién hasta el punto de que la férula resulte_
ya innecesaria. Si no se ha eliminado el bruxismo des-
puds del ajuste oclusal, y existe extenso desgaste o~-
clusal o dientes flojos, la férula puede ser utilizada
indefinidamente durante las noches, efectuando svalua-
ciones peribédicas de las alteraciénes sufridas si es -

que las hay. ( rig. 6. 2).

— vy veme  wme

plicard la importancia y caracterfsticas de éstos apa-
ratos y su relecién con el control del frotamiento de
las estruoturas dentarias.

Tecnica de fabricacién.- ¥l modelo presemtado es_
stamdart, por lo tanto es hecho en una medida arbitra-
ria, es decir, sin previa impresiém del usuario., En es

te caso se pueden utilizar modelos a los cuales se les
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(B)

Pigura 6. 3.~ Esquemas de una férula oclusal. A, Ie par
te anterior debe tener declive para permitir el impaoto
de los dientes anteriores del maxilar inferior. ge debe
elevar lo suficiente la mordida para permitir el libre_
paso de los dientes anteriores de la mandfibulas sobre --
los bordes incisivos cubiertos de acrilico ds los dien-
tes anteriores del maxilar superior. By A 1 6 2 um de-~
la céntrica debe haber una ligera "elevacién caninam en
el acrilico en drea canina para evitar contactos de e--
quilibrio. ¢, las cdspides vestibulares y linguales de_
los premolares y molares inferiores deben de prefersn--
cia hacer contacto con la férula cuando la mandfbula eg
ta proxiua & la relacién céntrica.
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realiza el posicionador de la siguiente manera:

Se disefia en cera y posteriormente se toma una inm
preaidn para ser vulcanizados.

Los posicionadores los utilizan los boxeadores pa
ra prevenir el que al recibir algfin gdipe en la cara =
pierdan pilezas dentarias y adeuds, sirven para evitar_
desviaciones de la mand{buls, lo cual provocaria una -
alteracién en la articulacién temporomandibular.

son hechos a base de hule para evitar su fractura
asi mismo, evitan algfin otro tipo de heridas.

Ademés, un boxeador estd constantemente en stress
por lo tanto, tiende a rechinar los dientes, cosa que_
puede dafiar las estructuras bucales, evitdndose de ma-
nera considerable con el uso de posicionadores,.

12 téonica de fabricacidén es la siguiente:

1) Toma de impresiones.

2) antes de vaciar la impresién en yeso, se sepa-
ra con matriz en todos los eapacios interproxi
males, con el fin de que puedan seperar los <=
dientes, se vacfia la impresidén abarcando hasta
el tercio cervical de los dientes, se coloca =-
vaselina y posteriormente se hace un soclo,

3) se saca el modelo, se separan los dientes, que



(79 )

se han enumerado previamente,

4} Se articulan los modelos en un articulader a--
Justable,

5) Se colocan los dientes uno por uno, a fin de -
lograr una oclusilén ideal, se fijan con cera,

6) Se realiza un armasénm a base de alambre, poste
riormente se diseila el posicionador con cera.

7) Se toma una impresién del posicionador con cera

8) se vuleaniza.

9) se pule, 8e recortan excedentes y se le da el_

terminado final.

Reconstruccibn_oclusal y prétesis.- La odontolo--
gia restauradora estd indicada en el tratamiento del -
bruxismo cuando no se puede lograr una oclugifn esgta=--
ble bien equilibrada, utilizando Gnicamente el ajuste_
oclusal. 188 restauraciones oclusales pueden servir =-
también para subgistir o prevenir la pérdida excesiva_
de subastancia dental a consecuencia del bruxismo, Cuan
do por razones técnicas y estéticas es necesario ele=-
var la dimensién vertical, este aumenio debe mantener-
se al minimo. De igual manera, las restauraciones en -
céntrica deben tener contacto oclusal con todos los ~-

dientes en la arcada dental opuestas a fin de mahtener_
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un.sresultedo estadle, Es esencial que el patrén oclusal
en dichas restauraciones sea lo mejor posible a fin de_
minimizar la tendencia al bruxismo y evitar futuro des-
gaste oclusal. Las restauraciones deben ger del migmo -
grado de dureza para evitar el ddsgaste dlsparejo. Con_
freouencia resulta asonsejable dejar que el enfermo 1lle
ve la férula oclusel durante unos dos o ires meses an--
tes de hacer el registro final de la relacién céntrica.

La reconstrucién que se hace después de este tipo_
de reposicifén del maxilar inferior da generalmente bue-
nos resultados puesto que se ha eliminado la discrepan-
cia entre relaciémn céntrica y la posicién normal provo-
cada por el hruxismo,

Se recomienda que se duplique en las restauracio--
nes el patrén de desgaste oclusal ocasionsdo por el - -

bruxismo, pars obtener resultados satisfactorios,

Con respecto a la secuencia seguida anteriormente_
en la decripeién del conjunto de anormalidades del apa-
rato masticador seguirfa la descripcién del tratamiento
de la ocl&sidn traumdtica, pero como este tema estd In-
$imamente relacionado con el de trauma por oclusién - -

trataremos el tratamiento del efecto ya manifestado y -
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as{ pues trataremos también la eause igualmente,

El tratamiento usual para esta alteracidn es el =~
ajuste oclusal el cual tieno las siguientes indicacio-
ness

1.

2.

Existencia de oclusiédn traumdtica,

i

Preaencia de bruxismo.

3.~ Alguna forma de alteracidn de la ATM.

4.~ Hipertonicidad de los misculos masticadores -
de la ocabeta o el cuello.

S5e¢= Limitacién de movimientos de la mand{bula.

6+.- Colocacidén mesial de la mand{bula,

Te~ Cuando existe disarmonia de las relaciones -~
funcionales y de reposo.

8.~ Masticacifén unilateral.

9.~ Palta de oclusién que puede ser corregida me-
diante limado.

10.~ Para nmejorar relaciones funcionales, aumen--
tar la eficacia masticatoria y producir una distribu-~
cidn uniforme de esfuerzos oclusales.

11l.=- Cunando los dientes han emigrado.

12.~ Guando los dientes estdn pellizcando tejidos
blandos.

13.- Exlstencia de impactacién de alimentos.
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14.- Existencia de movilidad dental,

15.~ Para reducir la rotacidén de algin diente en_
particular.

- 16.~ Existencia de dolor dental asociado a oclu--
sién,

17.~ Cuando los rebordes marginales no estén a ni
vel,

18.~ Existencia de alguna forma de padecimiento -
periodontal,

19,~ Después de tratamiento ortodéntico,

20.~ En trastornos de dicecién.

Los propdsitos del ajuste oclusal pueden agrupar-
se en las siguientes categorias:

I.~ Mejoramiento de relaciones funcionales Yy la -
induccién de estimulacibén fisioldgica de todo el apara
to masticador.

II.~ Rliminacidén de trauma por oclusiébn.

IIT.~ Eliminacién de tensién muscular anormal, =-
bruxisno y molestias o dolor asociado.

IV.~ Eliminacién de molestias o dolor disfuncio--
nal de la articulacién temporomandibular,.

V.4 Establecimiento de un patrén oclusal Sptimo -

antes de procedimientos restauradores extensos.
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VI.~ Reconstruccién dental en cuanto a forma y --
contorno para mejorar la eficacis masticatorim y pro-
porcionar proteccidén a la encia.

V1I.~- Para ayudar en la estabilizacién de los re-
sultados ortodénticos.

VIII.- Reacondicionamiento de algunos hédbitos de
deglucién anormal, '

Los procedimientos pare efectuar un ajuste oclu~--
sal sén:

8.~ Eliminacién de contactos prematuros en rela=--
cibén céntrica y en oclusién céntrica.

be.~ Creacién de libertad en céntrica en el plano_
horizontal con oclusibén céntrica ligeramente anterior_
a la relacifn céutrica y con presién uniforme sobre to
dos los dientes postariores.

c.~ Eliminacién de todo el impacto horizontal-la-

teral en el cierre en céntrica.
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Pinalizaremos con la descripeién del tratamiento_
de las diferentes alteraciones de la amM,

148 lesiones agudas traumdticas de la ATM son las
ﬁﬁs comines del dmbito de la cirugia bucal.

En todas las lesiones por considerar que van des=
de el desgarramiento del ligamento capsular, dislocacig
nes y subluxaciones simples hasta fracturas de la cabg
za 0 del cuello del céndilo, siempre es posible que -=
las haya méds profundas y requieren prioridad de trata-
miento. Si el paciente ha sufrido una lesién de la ATM
a rafz de un traumatismo agudo tal como un golpe en el
mentén, es factible la exlstencia de una contusién ce=~
rebral por causa de golpe en la cabeza condf{lea contra
la lé4mina delgada de la cavidad glenoidea. Por lo de~--
mds, el desplazamiento répido de la cabeza pudo haber_
producido una fractura cervical y lesién de la columna
dorsal. por el comntrario,es posible que se omitan trau
matismos de la ATM cuando las hay en otras partes del_
cuerpo del paciente,

Por otra parte no existe campo dentro de la odon-
tologfa en el que la confusién sea tan grande como en_
el que se refiere al tratamiento de estos trastornos,

A nenudo el tratamiento que recibe un paciente re
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sulta contraproducente. Afortunadamente, los pacientes_
con artritis temporomandibular y trastornos musculares_
suelen presentar remisiones, con mejoria de los sinto--
mas, con 6 sin tratamiento. Incluso un tratamiento irra
cional puede dar, en ocasiones, resuliamdos aparentemen-
te buenos debido a una concomitante remisién natural --
del paciente.

El reconocimiento y eliminacidén de los factores -~
etiol6gicos constituye el primer paso en el itratamiento
racional de cualquier enfermedad y, obviamente, es tam-
bién el primer requisito para la curacién de la artri--
tis temporomandibular y de los trastornos musculares, =~
Sin embargo, esto no siempre basta para lograr la cura~-
cién completa, puesto que los defectos artriticos resi-
duales y la funcidén muscular gravemente trastornada pue
den constituir secuelas permanentes, incluso después de
haber eliminado la causa original,

No siempre es posible la restitucién de la funcién
articular normal 6 la eliminacidn de los defectos.

" Hechas estas aclaraciones procederenos a la deg~ ~
cripecidn del trataniento de la artritis temporomandibu-
lar agudé; s{ la etiologfa es un traumatismo directo,la

lesién es reversible por si sola y el tratamiento serd_
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sintomético con analgésicos suaves, epésitos frios y -
un periodo corto de diaminucién de la funcién. gon ayu
da de dieta liquida y blanda, vendajes de la cabeza §&_
inmovilizacién intermaxilar por dos o tres dias se con
sigue el reposo de la articulacién.

si la artritis agude es provocada por un tfaumatig
mo constante como lo pueden ser los contactos prematu~
ros en oclusidén, el tratamiento s seguir incluira gene
ralmente la eliminacién de las interferencias oclusa--
les importantes, mediante planos de mordida 6 férulas_
oclusales, aplicacién de calor hdmedo; prescripcibn de
medicamentos para aliviar la tensibén y el dolor muscu~
lar, empleo de anestesicos locales en el caso de dolor
fuerte y trismus para facilitar el ajuste oclusal y la
prescripeién también de la dieta blanda.

En cuanto al tratamiento de ariritis temporomandi
bular crénica bdsicamente es el mismo tratamiento con_
alguna variaciones; los procedimientos mds comfnmente_
utilizados son el ajuste oclusal, férulas y planos de_
mordida, recomstruccién de la oclusién, inmovilizacién,
ejercicios relajantes musculares y de otro tipo, calor
§ diatermia, gsoluciones esclerosantes, psicoterapia y_

trataniento quirdirgico si fuera necesario.
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pPor dltimo el tratamiento de la osteocartritis de_
la ATM es esencialmente el mismo que el de la artritis
traumdtica. Aunque el tratamiento funcional no curard_
las deformidades de las articulaciones, con frecuencis
eliviard los sintomas y restaurard la actividad magti-
catoria normal., En realidad , muchas personas tienen -
ostecartritis en la AT sin presentar sintomas. Bl pro
nostico de la terapéutica funcional no depende necesa«
riamente del grado de alteraciones articulares; o sea,
pacientes con geveras alteraciones articulares pueden_
responder muy favorablemente al tratamiento, mientras_
que aquellos que presentan minimos cambios pueden res-
ponder menos favorablemente,

Aunque los pacientes con osteoartritis pueden ver
se libres de sintomas de dolor y otras molestias deg=-
pués del tratamiento, con frecuencia se vera persisten
cia de signos de la enfermedad tales como ruidos en la
articulacién y movimientos por sacudidas de las articu
laciones y de la mandfbula. Algunos de estos pacientes
pueden requerir el empleo de férulas oclusales durante
un tiempo indefinido. Muy rara vez estard indicado el_
tratamiento quirfirgico para corregir la deformidad -

de los condilos en estos casos,



CONCLUSIONES,

A lo largo de este trabajo nos podemos dar cuenta
de que el factor causal mAs importante de las anormali
dades funcionales del aparato masticador es la fuerza_
én excego que actua en una forma conctante hasta causar
un desequilibrio en diferentes partes del sistema esto
matogndtico, ademds si a la fuerza agregamos otros fagc
tores como lo pueden ser el psicolégico, los hdbitos -
ete. , esto nos dara por resultado claras manifestacip
nes patolégicas en diversos grados dependiendo de la -
suceptibilidad de cada paciente.

Lo nds importante por parte del cirujano dentiasta
es prevenir la aparicion de estas disfunciones median=-
te la obtencidén de una oclusidén balanceasda en sus tra-
tanientos de rehabilitacién dental, ademfs también en_
el caso de presentarse ante un caso ya insiaslado de el
guna alteracién funcional poder y saber reconocerla y
efectuar un tratamiento racional para lograr el confort

y por lo tantc la salud del paciente,
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