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INTRODUCCION

Existen diferentes problemas oclusales que afectan uno o mis de los -
elementos componentes del Sistema Gndtico, cntre ellos principalmente
a las articulaciones temporomandibulares y el sistema ncuromuscular.

El Bruxismo o Parafuncidn es uno de los padecimientos que wds comun -
mente se presentan lesionando este sistema, y que por lo mismo es ne-
cesario conocer y entender su ctiologfa.

Por la complejidad que presenta este padecimiento, corresponde en c¢s-
tos casos al Cirujano Dentista dec prédctica general y al especialista
en algunas ramas de la Odontologla, tratar a los pacientes que presen
tan signos y/o sfntomas propios de Parafuncién.

En esta investigacién bibliogrifica se trata de como deben prevernir-
se 0 curarse este padecimiento.

Al tener ya un diagnéstico correcto, debemos hacer un planteamiento a
nuestro paciente sobre el procedimiente terapéutrico a seguir, ya sea
en forma definitiva o coadyuvante.

Se han sefialado diversos tlpos de tratamientos, entre los cuales es -
t4n los locales, como son: El Guarda Oclusal, El Ajuste Oclusal y Ta
Rehabilitacién Oclusal.

Existen también tratamientos sistémicos como son: La Biorrealimenta -
cién (Biofeedback), Fdrmacos, Psicalégico, Hipnosis, Ejercicios muscu
lares, Acupuntura, Masajes, etc.

Esta investigacién tiene por objeto recabar de manera scncilla y resu
mida los diferentes tipos de tratamientos y métodos diagnésticos que

han aplicado los diferentes autores en su vida profesional cendiver -
sos criterios, de esta manera esta recopilacién puede motivar y ayu -
dar al Cirujano Dentista y al estudiante de Odontologfa, a intercsar-
se mds en el tema y poder aplicarlo cn su vida profesional.



ANTECEDENTES

Krogh-Poulsen siempre ha estado interesado cen la observacién de pro -
blemas de la ATM dentro de la clfnica; sus conceptos se han formado -
principalmente basdndose cn las observaciones clinicas hechas a tra -
vés de los afios. B

Tres de estas observaciones fueron encontradas especialmente impresio
nantes y que merecfan una cspecial consideracién.

La primera es la perfeccién en la cual la naturaleza ha construido el
sistema gndtico y su funcionamicnto asociado a todas las estructuras
y actividades (forma y funcién) las cuales trabajan en armonfa no sé-
lo bajo condiciones normales sino también cuando estdn afectadas por
alteraciones mcnores.

La segunda observacién es que mientras en algunos casos la presencia

de pequefios obstdculos en relacién de los contactos interorlusalces o

de hébitos orales u obstdculos en el funcionamiento pueden propiciar

el desarrollo de condiciones patol6gicas en otros pacientes inclusive
con mavores cambios tales como la pérdida de muchos dientes, pueden -
no causarles cfectos patoldgicos.

Y la tercera observacién es acerca de los factores generales, tales§: -
como las recacciones personales en las situaciones de la vida diaria -
juegan un papel importante en cl comportamicnto no sélo de la persona
como un todo, sino también en el sistema gndtico.

La organizacién mundial de la salud (OMS), opina que la salud no es -
G(nicamente la ausencia de enfermedad: la salud es un estado bicnestar,
no sélo con respecto al cucrpo sino también mentalmente u socialmente.

Esto nos da un indicio para entender a los pacientes a los que obser-
vamos con desordenes resultantes de una disfuncién temporomandibular.

Todas las alteraciones fisicas nos pueden producir un estado de ansie
dad o irritabilidad general, de igual forma un cstado de tensién genc
ral causado por problemas en rclaciones interpersonales, problemas -
cconémicos tan comunes en la situacibén en la que estamos viviendo puc
den originarnos transtornos funcionales tales como el apretamicnto o
el bruximo.

Los trastornos funcionales del sistema gndtico abarcan cualquier di -
sarmonfa que se presente cn las rclaciones funcionales de las partes
que formen (los dientes y sus estructuras de sostén, los maxilares, -
las articulaciones temporomandibulares, los misculos de los labios y
de la lengua, y la inervacién y vascularizacién de estos tejidos).

La disfuncién puede manifestarsc como lesién del periodonto, de Ta ar
ticulacién temporomandibular, de los dientes, cn forma de hipertonicl
dad vy mialgias de los mé@sculos masticadores y por Iesioncs de la muco
t1 bucal.



Movimientos parafuncionales o no funcionales se le denomina as{ a to-
das aquellas actividades del sistema gnético sin propésitos funciona
les.

Si los movimientos mandibulares sélo fueran usados con p10p651to< fun
cionales como la masticacién o la deglucibén. Sc reducirfa considera~
blemente la importancia de su estudio. Existen cicrtos detores quc
demuestran este hecho, y es la comparacién de ciertas actividades en
los movimientos funcionales y parafuncionales: la duracibn de los con
tactos entre los dientes por dfa es, normalmente de 4 a 10 minutos y
se encuentran incrementadas en unas 250 libras arriba de lo normal.
La direccién de la fuerza aplicada a los dientes cn los movimientos -
parafuncionales, toman um sentido lateral u horizontal que es nocivo
para la estructuras de soporte del diente.

En los movimientos funcionales la contraccién muscular es isoténica,

es decir, el mlsculo sufre cambios en su longitud pero permancce cons
tante la tensibn, ecn tanto que en los movimientos parafuncionales es

isométrica, es decir, que no varfa la longitud pero la tensién aumen-
ta considerablemente lo que produce la disminucién en la circulacién

con mayor produccién de 2C1d0 ldctico, trayendo calambres muscularcs

y espasmos. '

En cuanto a los reflejos protectores encontramos que en los sujetos -
con movimientos parafuncionales, este mecanismo esta ausente. Por to
dos estos motivos se presentan cambios patolégicos de difcrente magni
tud en los pacientes con movimientos parafuncionales, los que van le-
sionando todo el sistema gnitico.

Ha sido observado la presencia de hdbitos bucales en pacientes que -
presentan parafuncién; estos hdbitos pueden ser hébitos no especi{fi -
cos o hébitos ocupacionales. - 3
Los hfbitos no especificos, tales como la mordedura del labio, lengua
y carr1llos, o el apretamiento de los maxilares en posiciones excén -
tricas, sirven, como fuentes de disipacibén para la tensién ps{quica -
y emocional. In1c1a1mente pueden no estar implicadas las interferen-
cias oclusales. Los efectos de tales hdbitos dependen de la frecuen-
cia y duracién as{ como de la habilidad del dentista para resistir la
tensién consecuente. Las consecucncias patolégicas suelen estar bien
localizadas.

La mordedura de carrillos y labios suelen provocar cicatriz acién exce
siva de las superficies mucosas y, en ocasiones, malposicibén de los -
dientes afectados, la malposicién local puede, a su vez, dar como re-
sultado interferencias oclusales funcionales y traumatismos oclusalces

asociados.

La postura lingual anormal o los hdbitos linguales anormales al deglu
tir, ofrecen un problema complicado para el paciente como para cl den
tista que deberd tratarlo. Este tipo de hdbito pucde ser endbgeno o
adquirido y provoca maloclusién tanto morfolfgica como funcional. De
bido a que las posturas o excursiones anormales de la lengua se realli



zan en forma inconciente, son diffciles de vencer. Si el hébito es -
de proyecccibén lateral de la lengua, se desarrollard una mordida abicr
ta generalizada, con una mala relacién oclusal de los dientes poste -
riores, ¢s el resultado de 1a proyeccibn antevior de la lengua durvan-
te la deglucién. -

Los pacientes con mordida abierta anterior presentan dificultades pa-
ra cortar los alimentos con los incisivos, masticar adecuadamente y -
deglutir los alimentos. En un esfucrzo para realizar estas funciones
normales, sc cjerce una gran tensién sobre los dientes posteriores -
que permanccen en oclusién., Para proteger los dientes posteriores, -
¢s importante una relacién normal de la sobremordida horizontal y ver
tical de los dientes anteriores, ya que permite la desoclusién de los
dientes posteriores durante los movimientos laterales y protrusivos.

Esto no es posible con una mordida abicrta anterior, ya que cada movi
miento mandibular es objeto de interfercncias oclusales de deflexién™
durante la masticacién. Para poder cerrar cste espacio durante la de
glucién, se ejerce una gran presidén por la lengua de los midsculos men
toniano, orbicular y masetero sobre los dientes anteriores. -

Estos pacientes presentan destruccién periodontal alrededor de los -
dientes que permanecen en oclusién, ya que son dientes sometidos a -
tensién normal.

Los hdbitos ocupacionales pueden requerir o permitir el uso de los -
dicntes y la hoca, ya sea en forma activa o pasiva, y no es raro ob -
servar los efectos localizados de tales hdbitos, tales como sostener
clavos entre los dientes, frotar hilo y presionar boquillas de instru
mentos musicales de viento con fuerza contra los labios. Los hdbitos
relacionados con sostener pipas entre los dientes durante periodos -
largos, abrir boquillas para ¢l pelo, morder lépices, destapar bote -
llas. Tales hédbitos no siempre son inducidos fisica y oclusalmentec.
Si provocan dafios, estos suelen ser localizados. En ocasiones, si ta
les hdbitos son prolongados, son capacez de alterar la funcién oclu -
sal y precipitar mayores trastornos oclusales, que, a su vez, condu -
cen al traumatismo oclusal generalizado. Aunque tales hdbitos no son
tan comunes, su reconocimiento es importante ya que el tratamiento de
los efectos y no la causa, s6lo ofrecerfan una mejorfa temporal.

A pesar de que los hdbitos bucales suelen imponer fuerzas anormales -
a los dientes. Varios autores piensan que algunos hébitos son, en -
cierta medida, la expresidén dec situaciones de inseguridad y desajuste
resultantes de problemas emocionales enraizados profundamente en el -
individuo, por lo que resulta diffcil su tratamiento. Varios articu-
los escritos por psiquiatas y psicélogos mencionan casos en los que -
los intentos de quebrar hdbitos trajeron aparcada la fijacién alin mds
intensa de éstos, ademis intentos de este tipo pueden producir que el
pacicente transfiera la energia emocional que lo origina hacia otros -
hdbitos o sfntomas, con frecuencia m4s indeseables que los iniciales.



CAPITULO I

ETIOLOGIA DEL BRUXISMO

TERMINOLOGIA DEL BRUXISMO

El término bruxismo deriva del francés 'la Bruxomanie", sugerido -
en 1907 por Marie y Pietkiewics. Frohman fue posiblemente el pri-
mero que realmente usé la palabra "bruxismo'", introdujo la mayoria
de los actuales conceptos sobre este padecimiento en 1901.

El bruxismo ha sido discutido en la literatura dental bajo muchos
otros nombres. Los siguientes son algunos de los términos que han
sido usados frecuentemente: 'neurologia traumitica' (Karolyi), -
(Weski), '"neurosis de hé4bito oclusal' (Tishler), "bricomanfa o bri
codoncia" (Salzman) y més recientemente "parafuncién" (Drum). Tam
bién se le llama briquismo stridor dentium. Miller propuso la di-
ferenciacién entre el rechinamiento nocturno de los dientes, al = -
cual 11amé bruxismo, y el hébito de rechinar los dientes en el dia,
al cual denominé bruxomania.

DEFINICION

El bruxismoha sido definido por diferentes autores de la siguiente
manera:

Es una actividad parafuncional del sistema gndtico que consiste en
el apretamiento, rechinamiento o movimientos de trituracién de los
dientes sin propésitos funcionales; originado por una combinacién

de factores: la disarmonfa oclusal aunada a estados de stress; bus
cando inconscientemente la relacién céntrica y 1la eliminacién de -
interferencias, pudiendo presentarse durante el suefio o la vigilia.

Es el apretamiento o rechinamiento anormal de los dientes que se -
cree originado por una combinacién emocional y disarmonfas locales
del aparato masticatorio. (Vamvas).

Es el resultado de la bfisqueda inconscicnte de la relacibén céntri-
ca del paciente y la eliminacién de interfercncias para lograrla.
(Martfinez Ross).



Es una actividad parafuncional del sistema gndtico, que consiste -
en friccionar los dientes en estado de inconsciencia y de vigilia.

Es el rechinamiento y movimiento de trituracién de los dicntes sin
prop6ésitos funcionales. (Miller).

Es un trastorno psicofisiolfgico. (Rappaport).

La tendencia de apretar los maxilares y rechinar los dientes aso -
ciada con angustia o agresividad, ha sido observada y descrita tan
to en animales como en el hombre. El rechinamiento dc¢ los dientes
fue asociado con tensién o circunstancias adversas desde los prime
ros relatos histéricos, 1o cual indica que fue rcconocido hace =~
cientos de afios.

Es muy com(n y probablemente puede considerarse normal, la tenden-
cia transitoria a apretar firmemente los maxilares y los dientes -
al efectuar un esfuerzo o para hacer cesar una manifestacién emo -
cional como el llanto, o bien para expresar determinacién. Por lo
tanto, la tensién nerviosa aguda no ecspecifica, e incluso la ten -
sién ff{sica muy pronunciada (levantar o empujar objetos pesados, o
realizar algdn trabajo diffcil) suelen estar asociados con apretar
los maxilares y dientes. Este apretamiento y fijacién de los maxi
lares y de los dientes durante la sobrecarga emocional y el ejercl
cio. ffsico no debe considerarse como bruxismo; sin embargo, s{ Je-
be considerarse tal el apretamiento no funcional, habitual y per -
sistente en oclusién céntrica sin tensién emocional obvia o necesi
dad para tal fijacién. -

Otro grupo de situaciones, estrechamente relacionadas con el bru -
xismo, son generalmente clasificadas como hédbitos oclusales y no -
como bruxismo. Estas situaciones son: el morder frecuentemente -
con maxilares en posicién bloqueada; mordedura de los carrillos, -
lengua o labios; el morder objetos como ufias, l4pices, tubo de pi-
pa y pasadores para el pelo; el ejercer presibén con los dedos so -
bre los dientes, y muchos otros hdbitos. Aunque todos estos h4bi-
tos tienen un fondo psicogénico bien definido y sirven como desaﬁg
go a la tensién emocional, no suelen clasificarse como bruxismo y

se considerard como mordida disfuncional o hébitos oclusales.

FACTORES QUE CAUSAN EL BRUXISMO

El bruxismo es causado por varios factores:

Factor determinante o desencadenante:
Interferencia oclusal.

Factor perpetuante:
Tensién emocional (stress).
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Factor predisponente:
Locales: - Fuera de reltacién céntrica.
- Falta de disoclusién inmediata ﬁnterior.
- latrogenfia.

Sistémicos : - Hipertonicidad muscular.
{stress emocional).

El componente psfquico de agresién reprimida, tensién emocional, -
angustia y temor ha sido sefialado por muchos autores como el fac -
tor @inico o mis importante cn la etiologfa del bruxismo. Sin em -
bargo, Karolyi a principios de este siglo, reconocié el papel de -
las interferencias oclusales, ademds de los factores psiquicos, en
la aparicién del bruxismo. Dicho autor sefialé que incluso los -
traumatismos oclusales moderados o los defectos oclusales, tales -
como una cGspide prominente, pueden recibir indebida atencién por

parte de individuos neurfticos dando por resultado hébitos de tri-
turacién. Una observacién similar fue efectuada por Tishler hace

cerca de 40 afios. Recientemente, algunos autores han insistido en
la importancia de la frustracién como la causa principal del esta-
do de tensibn emocional y el bruxismo parece estar estrechamente™ -
relacionado con la frustracién. Estudios realizados por Hutchin -
son indican, que al provocar un estado de frustracién en el mono,

se observa un aumento muy considerable en la actividad de mordida.

Aunque um gran nfimero de autores han discutido la etiologfa y natu
raleza del bruxismo, casi no ha habido investigacifn mis alld de <
la observacién cifnica hasta que las recientes investigaciones -
electromiogr4ficas han proporcionado informacién bdsica respecto a
los fenbmenos neuromusculares asociados con el bruxismo. La elec-
tromiograffa ha hecho posible observar y registrar los transtornos
neuromusculares dentro del aparato masticador. Con esta técnica -
pueden efectuarse observaciones mucho mids precisas y detalladas -
que utilizando la investigacién clfnica Gnicamente. De especial -
importancia resulta el hecho de que 1a electromiograffa ha propor-
cionado la oportunidad de registrar alteraciones en la tensién mus’
cular b4sica o tono asociado con la tensién nerviosa o con el do ~
lor.

Centenares de afios de que el hombre moderno consumiera su dieta -
blanda y refinada, los alimentos toscos o abrasivos constituyeron

la comida diaria habitual. A medida que los contactos dentarios -
proximales se desgastan y los dientes migran hacia adelante, hay -
una continua necesidad de ajuste oclusal para compensar la migra -
cién mesial. Los alimentos toscos del hombre premoderno fueron lo
suficientemente abrasivos como para desgastar las clspides Yy las

vertientes interferentes cuando el mecanismo del bruxismo cra esti
mulado por los presorreceptores que rodecan la rafz. En cfecto, se
cred un "mecanismo de borramiento natural como respuesta a las -
fuerzas oclusales excesivas, y la dicta tosca aportaba cl desgaste



para ajustar la oclusién dentro de los lfmites tolcrables.

El "mecanismo de borramiento'" sigue con nosotros, pero nuestra die
ta moderna no proporciona c¢l desgaste. De modo que cn lugar de -
desgastar las interferencias, la tendencia mids frecuente ¢s mover

los dientes hasta aflojarlos.

El desgaste cxcesivo que producia el bruxismo del hombre de la an-
tigiedad no cre problemas graves debido a la brevedad de su vida.
Para la época en que los dientes se desgastaban hasta los rebordes
alveolares, ya habia poca necesidad de c¢llos. Si un individuo vi-
via mucho tiempo la proliferaciédn dc los rcbordes ulveolares pro -
porcionaban de por s{ una superficie masticatoria adecuada. En el
hombre moderno, ni el aflojamiento de los dientes ni su desgaste -
excesivo son aceptables, de modo que concierne al odontélogo preve
nir los resultados del bruxismo.

Si 1legamos a la conclusién de que todo bruxismo es oviginado Gni-
camente por la tensién cmocional, hemos de aceptar también que vir
tualmente todos nuestros antepasados eran emocionalmente inesta -
bles. Todos los aborigenes australianos deben estar terriblemente
trastornados y pareceria no haber cosa tal como un indio norteame-
ricado primitivo con estabilidad emocional. Casi todos los crd -
neos de nuestros antepasados primitivos presentan un marcado der -
gaste de las superficies oclusales. .

Nadie negard que la tensién emocional pueda ser un factor perpe -
tuante del bruxismo. Si la tensibén muscular aumenta con la ten -
sién emocional, la tendencia a rechinar los dientes también aumen-
ta, pero s6lo si hay interferencias. Una pequefia interferencia en
un individuo tenso es capaz de desencadenar el bruxismo que cesard
con la eliminacién de la interferencia o con la reduccién del tono
muscular una vez normalizada la tensién excesiva.

A fin de comprender la naturaleza fisioldgica y el mecanismo del -
bruxismo resulta importante entender claramente la neurifisiologfa
de la oclusién, que se explicaré en el capftule siguiente.

3.1 FACTOR DETERMINANTE O DESENCADENANTE
Interferencia oclusal.

Se ha demostrado experimentalmente y obscrvado en clinica en -
inumerables ocasiones, que las interferencias oclusales pueden
precipitar el bruxismo. Clinicamente se ha encontrado que el

bruxismo puede ser aliviado o eliminado mediante la correccién
de la disarmonia oclusal, o por lo menos hasta un grado en que
no sea notado por el paciente y sus efectos sobre el aparato -
masticador son minimos. Por supuesto que el bruxismo pucde -
ser reintroducido en cualquier momento por la colocacién de -
una restauracién con interferencia oclusal. Electromiogrdfica
mente, la eliminacién de la disarmonfa oclusal es seguida por
una marcada reduccibn en el tono muscular y la armoniosa inte-



3.2

gracién de la accibn muscular.

Cualquier tipo de interferencia oclusal puede desencadenar o -
mantener el bruxismo cuando se combina con tensidén psiquica.

FACTOR PERPETUANTE
Tensién emocional (stress).

Puesto que el bruxismo es la expresién de factores psiquicos -
combinados, habr4 naturalmente ciertos momentos o estados cn -
la vida de un individuo durante los cuales es mds probable que
se presente dicho trastorno. Puede haber bruxismo en caso de
interferencia oclusal grave y grado moderado de tensién emocio
nal o psiquica; o puede ser también el resultado de tensién =
psiquica intensa y muy poca interferencia oclusal. La tensidn
psfquica suele variar bastantc de un periodo a otro de la vida
de una persona, asi como de una situaciédn a otra dentro de la
vida diaria. Las interferencias oclusales que se evitan y no
son importantes la mayor parte del tiempo, pueden tomar gran -
des proporciones, desencadenar bruxismo y volverse muy moles -
tas durante periodos de tensién psiquica. Es de observacién -
comln entre las poblaciones estudiantiles que el bruxismo se -
agrava durante los perfodos de examen. La tensién premens -
trual es otro factor precipitante com@n del bruxismo ciclico.
El esfuerzo diario mis comGn que da lugar a bruxismo es el ma-
nejar autombvil rédpidamente, sobre todo cuando hay mucho trén-
sito. Puede observarse que las situaciones de tensidén suelen
provocar bruxismo Gnicamente si existen factores oclusales de-
sencadenantes locales en la oclusién.

FACTOR PREDISPONENTE
A) Locales
a) Fuera de relacién céntrica.

El factor predisponente mis comfin para el bruxismo es -
una discrepancia entre la relacibén céntrica y la oclu -
sién céntrica. Electromiogrdficamente, tal discrepancia
se manifiesta por contracciones asincrénicas o tensién -
sostenida en los mlsculos masetero o temporal en un mo -
mento o durante la deglusibén. El segundo factor predis-
ponente del bruxismo, e¢n orden de importancia, son las -
interferencias oclusales en el lado de equilibrio. Aun-
que de mucho menos importancia que los factores ya sefia-
lados, también las interferencias en las excursiones -
protrusivas o en el lado de trabajo pueden desencadenar
bruxismo.
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Sc-encontrard siempre algiin tipo de interferencia oclu -
sal en todos los pacientes con bruxismo. Sin embargo, -
con frecuencia resulta extremadamente diffcil loculizur
las interferencias oclusales, especialmente en el reco -
rrido retrusivo entre la oclusién céntrica y la relacion
céntrica en pacientes con msculos masticadores hiperté-
nicos y bruxismo. Esto puede explicar la afirmacidn he-
cha por varios autores en el sentido de que han observa-
do numeroros pacientes con bruxismo que no tenfan inter-
ferencias oclusales. Otros investigadores rechusan acep-
tar la disarmonia oclusal en el recorrido retrusive cn -
tre la oclusibn céntrica y la relacién céntrica como in-
terferencia oclusal y, dado que esta es la causa mds co-
mn de bruxismo, dicho enfoque impediria reconocer el -
factor oclusal méds importante en la etiologfa de dicho -
padecimiento.

Pueden existir también otros factores locales diferentes
a las interferencias oclusales que contribuyan a la hi -
pertonicidad de los misculos masticadores y a la inicTa-
cibén de movimientos maxilares anormales. Dichos facto -
res son: colgajos gingivales de terceros molares, hipEE-
plasia gingival o cualquier tipo de enfermedad periodon-
tal, especialmente si hay dolor; irregularidades en la -
superficie del labio, mejilla y lengua, dolor o malestar
en la articulacibén temporomandibular y miisculos mastica-
dores.

El bruxismo se efectia en un nivel subconsciente contro-
lado de manera refleja y es, por lo tanto, en la mayoria
de los casos, desconocido por el paciente a menos que se
le haya llamado la atencién sobre é1. Por eso, ha sido

dificil estudiar la importancia y frecuencia del bruxis-
mo hasta recientemente cuando se introdujeron dispositi-
vos registradores que pueden reconocer y almacenar infor
macién acerca de la actividad de los mlsculos del maxi -
lar de dia o de noche. EIl bruxismo mds intenso se pre -
senta generalmente durante la noche, pero muchos indivi-
duos rechinan también los dientes durante el dia cuando

se encuentran bajo tensi6én. El rechinamiento o los movi
mientos de trituracién de los dientes son mis comunes du
rante la noche, mientras que la presién o apretamiento -
es comGn en ¢l dia. Sin embargo, ambos estados pueden -
presentarse tanto en el dia como durante el suefo.

. En un extenso estudio electromiogrdfico de 167 pacientes
Kraft comunicé que aproximadamente la mitad rechinaban -
los dientes durante el suefio y los otros (nicamente mor-
dfan o los apretaban. La actividad muscular durante el
suefic era muy variable, desde unas cuantas contracciones
hasta 259 durante ocho horas de suefio. BEstas contraccio
nes muscularcs eran por lo gencral de menos de un segun-
do de duracién. S6lo el 11% de los pacientes tenfan con
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tracciones largas y sostenidas que duraban c¢ntre 2.5 segun-
dos y un minuto. La actividad muscular cstaba distribufda
en forma bastante regular durante toda la noche en el 67% -
de los pacientes: en ¢l resto la mayor parte de la activi -
dad se desarrollaba precisamente antes de dormir y después
de despertar por la mafiana.

Nuestra vida emocional pr051gue durante cl suefio, con fre -
cuencia incluso se acentdia y se pone de manifiesto en suc -
fios. Es también conocido que los dicntes hacen contacto en
la deglucién durante el suefio. Los movimientos de deglu -
cién son m4s numeroscs en el suefio ligero que se¢ prescnta -
al comenzar a dormir o que precede al despertar, y con movi
mientos durante el suefio. Si una persona duerme sobre la -
espalda y junta sus dientes (al deglutir o por otra causa)

la mandfbula se encuentra en posicién retrusiva, los dien -
tes pueden cerrarse en relacién céntrica y desencadenar bru
xismo si existen interferencias en el recorrido retrusivo.

Cuando 1la persona duerme de lado, se pueden poner en contac
to durante el cierre las interferencias en las excursiones
laterales desencadenando también el bruxismo. Algunos auto
res han comprobado que el bruxismo ocurre principalmente -
cuando el suefio llega al segundo nivel (estado de ensuefio)
y que estd, asociado con movimientos oculares rdpidos, movi
mientos corporales y ritmo cardiaco acelerado. Los relatos
verbales de la actividad mental, obtenidos por medio del -
despertar experimental, no 1nd1can que haya relacién entre
el bruxismo o algln tema mental especifico.

El bruxismo se puede llevar a cabo de las siguientes mane -
ras:

- Con un movimiento de 1 mm. aproximadamente en cada excur-
sién lateral, alternadamente.

- Con movimientos extensos en cada excursién lateral alter-
nadamente.

- Rechinando los dientes desde relacién céntrica hasta ex -
cursién lateral y retornando a céntrica, repitiendo el
ciclo.

- Deslizando desde céntrica hasta protrusiva y retornando;
apoyando s6lo sobre los dientes anteriores.

- Dejando s6lo los dientes anteriores bordc a borde en una
posicién latero-protrusiva. Muy comln.

- Con movimientos complicados e irregulares de los dientes
anteriores inferiores contra las superficies palatinas de
los dientes anteriores.



b) Falta de disoclusidn inmediata..anteriors-ss==-
c) Iatrogenfa.
- Pérdida de dientes.

La perdida de molares deciduales sin utilizar dispositi-
vos para mantencr el espacio y la extraccién de dicentes
permanentes sin colocacifn de prétesis son ciausas comu -
nes de disarmonfa oclusal. -

El ejemplo clésico de disarmonfa oclusal concominante a
la pérdida de dientes son las secuclas indescables quc
aparecen en el aparato masticador después de la pérdida
del primer molar inferior. Algunas de las sccueclas mds
comunes son: inclinacidén lingual y mesial del scgundo -
y tercer molares inferiores; extrusién del primer molar
superior, y protrusién del segmento anterior de la arca-
da superior con abertura de los contactos ecntre los pre-
molares inferiores primero y segundo, especialmente en -
pacientes con sobremordida y en algunos casos resorcién
del hueso alveolar alrededor de los molares y dientes an
teriores superiores.

Varias de las secuelas por extraccién de un primer mo.ar
inferior han sido atribuidos a la pérdida de la dimen -
sién vertical, o sea el llamado 'colapso de mordida®’

Es posible que los contactos abiertos en los dientes an-
teriores del maxilar superior sean debidos a la inclina-
cibn de los dientes posteriores, con aumento del desliza
miento en céntrica que golpea los dientes anteriores, ¥
a relaciones anormales de oclusién que han inducido un -
cambio de los hébitos masticatorios y de la tonicidad -
muscular, as{ como una pérdida de la dimensiébn vertical.

Los molares inclinados intervienen con frecuencia en in-
terferencias en el lado de equilibrio entre las clspides
distovestibulares de los molares inferiores y las clspi-
des linguales de los molares superiores.

Otras sccuelas resultantes tales como la retencién de -
alimentos, contactos abiertos, bordes marginales irregu-
lares y pérdida de la limpieza funcional de los dientes
durante la masticacién.

La pérdida de cualquier diente funcional dentro del arre
glo oclusal tender4d a crear un trastorno en las relacio-
nes oclusales entre los dientes restantes. El efecto de
la pérdida no queda restringido al drca cn la vecindad -
jnmediata del diente o dientes perdidos, sino que se¢ pug
den observar alteraciones cn 4reas distantes.

Este efecto ha sido descrito por Thielemann y se conoce



como la ley diagonal de Thiclemann: "Si interferencias como
diente sobresalicnte o puntiagudo, colgajos gingivales del
tercer molar, etc., restringen cl movimiento funcional de -
deslizamiento del maxilar, sc provocard un alargamiento de
los dientes anteiores y con frecuencia enfermedad periodon-
tal en la regibn anterior diagonalmente opuesta a la inter-
ferencia'. -

- Odontologia restauradora deficiente.

La odontologia restauradora deficicente sucle predisponer ha
cia el traumatismo oclusal agudo. El traumatismo pucde seT
transitorio si el diente o dientes son capaces de desplazar
se o girar hacia la relacidén oclusal arménica. Pero si 8s-
to no sucede la situacién traumdtica puede volverse crénica.
Es, por lo tanto, dc gran importancia adherirse a los prin-
cipios de la buena funcién oclusal durante los procedimicn-
tos restauradores. -

Errores tales como la falta de tallado, el exceso de talla-
do de la anatomfa oclusal o el no restaurar los contactos -
proximales, pueden provocar un cambio oclusal negativo pro-
gresivo. Un diente con una obturacién alta puedec volverse

tan doloroso que el paciente se ve obligado a adoptar una -
relacidén diferente entre los maxilares para evitar el dien-
te restaurado inadecuadamente. Esto con frecuencia coloca

a otros dientes en relaciones funcionales traumdticas y tam
bién puede conducir a disfuncién de la articulacién temporo
mandibular. El sobretallado de la anatomfa oclusal de tal”
forma, hace que las 4reas céntricas de soporte scan elimina
das, constituyendo un grave error, y que puede permitir que
los dientes hagan erupcidén hasta ocupar una nueva relacign

oclusal que puede ser traumitica para el periodonto durante
los movimientos funcionales o excursiones parafuncionales -
de la mandibula.

- Cirugia periodontal inadecuada.

Cuando la enfermedad periodontal se complica con defectos -
intrabseos o aberraciones anatémicas o sean tales como exos
tosis o torus, la reseccién ésea ha sido reconocida como un
remedio eficaz. Al igual que cualquier proceso quirflirgico
de reseccién, debe pagarse un precio. En este caso, la pér
dida adicional de hueso de soporte alveolar es concominantce
con la eliminacién de crdteres §seos, los que dan como re -
sultado una disminucién en el alvcolar total. La pérdida -
de soporte alveolar causada por la enfermedad periodontal,
o los procedimientos correctivos, pueden agravar scriamente
el traumatismo oclusal. Por lo tanto, en muchos casos gra-
ves, el valor de la climinacién de bolsas mediante la rescc
cién 8sca deberd ser valorado cuidadosamente, considerando
esta disminucién en cl soporte. En tales circunstancias, -
las fuerzas funcionales, antcriormente dentro de Limites (]
siolégicos, pueden volversc excesivas, presentdndose una
destruccibn irreversible.



El que la rescccibn ésca predisponga Jl trauwmatismo oclu

sal depende de varios factores. Los nds \anj‘lLdtIVO\
son la cantidad y localizacién de la pérdida ésca alrede
dor del diente antes de la civugfa. Es necesario rela -

cionar ¢l grado de pérdida a la movilidad dentarvia y de-
terminar si la movilidad ecs principalmente el rcsultdda
de la fuerza excesiva o si es causado principalmente por
la excesiva pérdida de huceso.

- Ajuste oclusal inadecuado.

Ilénxcamcnte, una medida terapéutica para corregir la -
oclusibén funcional defectuosa puede dar como resultado -
mayores lesiones si sc emplea en forma indiscriminada.

La mayor parte de las reglas para c¢l ajuste oclusal son
flexibles, aunque cxisten ciertos principios inviolables.
Los procedimicentos para el ajuste oclusal que acarrean -
relaciones oclusales y de contacto con fuerzas no dirigi
das en sentido axial, causan mayor trauma, -

B) Sistémicos.
Hipertonicidad muscular.

El bruxismo se encuentra {ntimamente relacionado con cl au-.
mento dc tono en los miésculos masticadores, el tono muscu -
lar puede aumentar por la tensién emocional o nerviosa, por
el dolor o molestias, y por interferencias oclusales. La -
interaccidn de estos tres mecanismos proporciona las bascs
neuromusculares del bruxismo.

Las contracciones del tono postural o antigravitacional den
tro de los mﬁsculos masticadores dependen de la actividad -
refleja miotdtica, a la cual se afiade la actividad cferente
gamma o fusomotora. El centro del reflejo miotdtico sc en-
cuentra fntimamente relacionado con el control de los patro
nes de los reflejos condicionados de los movimicentos del ma
xilar, los cuales han surgido como resultado de los impul -
sos neviosos procedentes de las diversas terminaciones ner-
viosas propioceptoras y sensoriales dentro del aparato mas-
ticador. La influencia del sistema nervioso central sobre

el tono muscular se cfectda prlnC1pa1mente a través del sis

tema fusomotor. Un estado de hipertonicidad de los mfscu -
los masticadores puede deberse por lo tanto a:

- Influencia del sistema nervioso central por medio del sis
tema fusomotor o

- Disarmonfa local entre las partes funcionales del aparato
masticador que actfia sobre ¢l mecanismo reflejo que con -
trola los movimientos subconcientes del maxilar. Por To
general, c¢l aumento del tono y el bruxismo son el resulta
do de trastornos cn ambos mecanismos.



,a)

b)

Adaptacidn Fisioldgicu.

En cada individuo existe un 1imite para la adaptacién fi
siolbgica a la imperfeccibn o disarmonfa en las relacio-
nes oclusales. Cuando se trospasa cste timite, ya sca -
debido a un aumento en la disarmonia oclusal o en la ten
sién del sistema nervioso central, se presenta una res -
puesta hiperténica en los mGsculos masticadores. Lstu -
respuesta puede ser en el sentido de facilitacidn de los
impulsos nerviosos de origen oclusal o en la disminucidn
del umbral de excitabilidad ncuronal por la tensidn ner-
viosa o dolor, o en ambos a la vez. Un aumento en lua uc
tividad neuromuscular puede dar como resultado a lesio B
nes en cl periodonto o en la articulacién tomporomandlbu
lar, o puede producir dolor o molestias dentro de los -
misculos en tensién. Dicha lesién o molestias ocasiona-
rén un aumento de los estimulos aferentes al centro ner-
vioso reflejo, con la subsecuentec tendencia a aumentar -
la actividad eferente a incrementar ¢l impacto lesivo.

Relacifn con el sistema nervioso.

Las molestias por interferencia oclusal o dolor pueden -
afectar también al sistema nervioso central. En ocasio-
nes se oye decir al paciente: "esta nueva obsturacién me
estd volviendo loco". Dicha irritacién del sistema ner-
vioso central disminuird el umbral de irritabilidad de -
los componentes nerviosos asociados con los movimientos
reflejos del maxilar asf como aumentari el tono muscular
directamente por intermedio del sistema fusomotor., La -
fatiga y el dolor subsecuente ocasionados por la contrac
cién sostenida de los mfisculos del maxilar disminuirdn -
también el umbral de irritabilidad y entrarén dentro del
mecanismo desfavorable de "retroalimentacibn".

Este circulo vicioso de aumento perpetuable de la tensién
muscular relacionado con los trastornos funcionales de -
los dientes, el periodonto, los tejidos bucales, la arti
culacién temporomandibular y los misculos mastlcddorce,
es la base del bruxismo en personas bajo tensién psiqui-
ca o emocional. El mecanismo cerebral del bruxismo pro-
vocado ha sido estudiado en conejos, suscitando movimicn
tos laterales de las quijadas por medio de excitaciones
eléctricas de diferentes zonas del cerebro como, por -
ejemplo, drea cortical anteromedial, cdpsula interna,
subtdlamo y nlcleo amigdaloide. 51n embargo, por ahora
no es posible relacionar el significado de dichos estu -
dios con el bruxismo en el hombre.

Mialgia.

El estado hiperténico y cn ocasiones doloroso de los mfis
culos del maxilar en ¢l bruxismo es de la misma naturale
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za que las mialgias '"profesionales"” en los misculos del
cuello y del brazo de los mecandgrafos bajo tensibn men-
tal, o en las mialgias posturales mﬂnlfcstddl\ como ”do-
lor de espalda™ en personas bajo tensién psiquica que -
tienen anomalias posturales. La similitud clectromio -
gréfica es bastante llamativa cuando se comparan las ob-
servaciones de Lundervol efectuadas cn mecanégrafos con
las observaciones de Ramfjord en Ios mésculos de pacien-
tes con bruxismo. Forsbeg encontrd que de 157 paulontc
con bruxismo el 76% se quejaba dec molestias en otros mis
culos. Eggen rcportd que de 136 pacientes con bruxismo
y trastornos de la articulacibn temporomandibular, el -
37% habian experimentado previamente tratamiento para
mialgias profesionales o dolor de espalda, hombros occi-
pital, brazos o piernas. En un grupo testigo sin histo-
ria de bruxismo, sélo el 6% tenfan antecedentes de¢ dolor
muscular previo. Usando el Indice Médico Cornell, ecncon
tré correlacién entre el Bruxismo y el estado de ansic -
dad del paciente.

En pacientes con hipertonicidad muscular y bruxismo, as{
como en pacientes con mialgias, -la influencia reguladora
sobre la actividad muscular procedente de impulsos sensi
tivos y propioceptivos as{ como la actividad refleja deg

tro de los msculos no funcionan normalmente, o pueden -
fallar.
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CAPITULO II

SISTEMA GNATICO

GENERALIDADES

El sistema gndtico, llamado también sistema masticatorio o aparato
masticador, comprende un grupo de elementos funcionales y anatémi-
cos como son los dientes y sus estructuras de soporte, los maxila-
res y otros huesos del crdneo y de la cara, los mfisculos masticado
res, la articulacién temporomandibular y occipito-atloidea y los -
sistemas vascular, nervioso y linfdtico correspondientes a estos -
tejidos.

Ninguno de estos componentes se considera mds o menos importantes

porque son una unidad funcional cuyos componentes se correlacionan
intimamente entre si y con el resto del organismo; por lo tanto de
be ser tratado en relacién con la salud general del individuo. -

Cabe destacar aquf la gran importancia del sistema nervioso cen -
tral y periférico en cuanto se encarga de la interaccién y el fun-
cionamiento de los diversos componentes del sistema masticatorio.

Se considera a continuacién de manera resumida, cada uno de los -
componentes del sistema.

OSTEOLOGIA

Todos los huesos del créneo y cara asi como también el hiodes, la
clavicula y el esternén, son de tener en cuenta =n el estudio de -
la oclusién, puesto que proporcionan las zonas de insercién para -
cada uno de los mlsculos que intervienen en la masticacién, contri
buyendo as{ a los movimientos y posiciones mandibulares.

Requieren consideracién especial el hueso temporal y la mandibula
el que presenta una dimensién menor en sentido transversal cuando
se produce la apertura mixima que cuando se encuentra en estado de
relajacién.

El hueso maxilar superior, que forma el paladar, proporciona }a su
perficie de contacto de la lengua para formar el lenguaje articula
do.
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Sc tratard més adelante en forma detallada.la- oetcologla dc Ta=a e
ticulacién temporomandibular que es la parte:que mis-interesy paTa
la comprensidn de los movimientos mandibulares.

MIOLOGIA

Se considera ac4 la posicién de los mfisculos, importante para cl -
diagnéstico de lesiones en la articulacién temporomandibular y de

mialgias. As{ como también la complejidad de la funcién muscular

cada dia mds estudiada.

Antes de iniciar una descripcién detallada, es necesario dcstacar
que es de suma importancia ¢l conocimiento de cada uno dec los mis-
culos, ya que no es adecuado atribuir una funcibén especifica a cu-
da uno de ellos, debido a la complejidad de los movimientos funcio
nales y parafuncionales del maxilar inferior, pero si es nccesario
describir los datos anatémicos esenciales y las funciones principa
les de cada mdsculo para explicar la biomecdnica bésica que inter-
viene en los movimientos y posiciones del maxilar inferior.

3.1 MUSCULOS MASTICADORES

A) Mtsculo Temporal

Tiene la forma de un abdnico que se inserta ampliamente en lu

superifice externa del crdneo en la lfnea temporal inferior, en
la cara profunda de la aponeurosis temporal y en la cara inter
na del arco cigomdtico. Sus fibras convergen hacia abajo, y -
su insercién se va a efectuar por medio de dos porciones tendi
nosas separadas entre si, la porcién tendinosa superlor se in-
serta en el borde de la apéfisis coronoides de 1a mandibula si
guiendo una 1fnea desde la porcién mds profunda de la escotadu
ra sigmoidea, llegando al borde anterior de la ap6fisis coro -
noides y desciende profundamente para llegar al nivel del re -
borde alveolar inferior, el tendén profundo se inserta en la -
cara interna de la ap6fisis coronoides, cerca de su vértice si
guiendo la cresta temporal.

Esté constitufdo por tres haces independientes, uno anterior -
cuyas fibras son casi verticales; uno medio con sus fibras en
direccién oblicua y el posterior de fibras casi horizontales -
que se dirigen hacia abajo para encontrar el maxilar inferior.

La inervacién estd dada por tres ramas del nervio temporal, -
(temporal profundo posterior, temporal profundo medio y tempo-
ral profundo anterior), rama del nervio maxilar inferior del -
trigémino.

Est4 irrigado por tres arterias, la temporal profunda poste -
rior, rama de la temporal superficial, la temporal profunda me
dia y la temporal profunda anterior, ramas de la maxilar inter

na.
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Interviene principalmente para dar posicién a la mandfbula du-
rante el cierre. Las fibras anteriores sc contracn principal-
mente en la elevacién del maxilar inferior; las fibras poste -
riores y medias de un lado son activas en los movimicentos de -
lateralidad; y todas las fibras del mlsculo estdn en accibén du
rante el movimiento retrusivo de la mandfbula desde laposicién
de protrusién. En oclusién céntrica suave, cuando no hay in -
terferencias oclusales, existe un tono muscular igual en todas
las fibras.

B) MGsculo Masetero.

©)

Tiene forma rectangular. Se inserta hacia arriba en el arco -
cigomdtico y hacia abajo en el borde inferior y rama ascenden-
te del maxilar inferior por su cara externa, desde la regién -
del segundo molar hasta el tercio inferior de la superficie -
posteroexterna de la rama.

La inervacién sensitiva proviene del nervio auriculotemporal y
del plexo cervical superficial. La inervacién motora estd da-
da por el nervio maseterino rama del nervio maxilar inferior.

La irrigacién est4 dada por arterias superficiales que provie-
nen de la arteria transversal de la cara y de la arteria fa -
cial, y en la cara profunda llega la arteria maseterina rama -
de 1a arteria maxilar interna.

Su funcidén principal es la elevacién del maxilar inferior y se
considera que act@la proporcionando la fuerza para la mastica -
cién, colabora en la protrusién simple, en los movimientos de

lateralidad extremos y en el cierre del maxilar cuando simulté
neamente éste es protruido. -

Mlsculo Pterigoidec Interno o Medial.

Es un mésculo aplanado de afuera a adentro de forma rectangu -
lar. Su origen principal estd en la fosa pterigoidea, comien-
za en la ap6fisis pterigoidea y la mayoria de las fibras nacen
en la cara interna del ala pterigoidea externa, se dirige ha -
cia abajo, atrds y afuera hasta llegar aproximadamente al mUs-
culo milohioideo cruza en forma de puente por medio de fibras

tendinosas para finalmente descender obliculamente e ir a in -
sertarse en la cara interna del 4ngulo del maxilar inferior y

su borde inferior.

Estd4 inervado por el nervio pterigoideo interno, rama del maxj
lar inferior.

Su irrigacién estd dada por la arteria pterigoidea que cs rama
de 1a facial.
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Su funcién principal es la clevacién del maxilar inferior, par
ticipa en los movimientos laterales durante la masticacién, s¢
activan en la protrusién simple y un poco menos si sc cfecta
al mismo tiempo abertura y protrusidén. Actda también en movi-
mientos combinados de protrusidén v lateralidad. -

‘

D) Masculo Pterigoideo Externo o Lateral.

Ocupa la fosa infratemporal. Posce dos haces de origen.

El fasciculo superior o esfenoidal se origina en la superficie
infratemporal y cresta del ala mayor del esfenoides. El fasct
culo inferior o pterigoideo es mids grucso y se¢ origina en la =~
superficie externa del ala externa de la apbfisis pterigoides.
El mGsculo se dirige hacia atrds y sus fibras convergen para -
insertarse parcialmente en la cépsula de la articulacién inter
articular y en su mayor parte en una depresién en la parte in-
ferior del cuello del céndilo. -

Su inervacidn la recibe de una rama del tronco anterior del -
nervio maxilar, que puede originarse en ¢l nervic masctérino o
en el bucal.

Su irrigacién la recibe de la arteria pterigoidea que es rama
de la arteria maxilar interna.

Se considera el principal propulsor de la mandfbula debido a -
su insercién en el menisco articular. Ademds, al estar abier-
ta la boca impulsa al céndilo hacia adelante y desplaza al me-
nisco en la misma direccién. El menisco permanece en la cavi-
dad glenoidea en los movimientos pequefios pero sigue al céndi-
lo en los movimientos mayores. FEstos misculos alcanzan su ma-
yor actividad mAs rdpidamente que otros mdsculos en la apertu-
ra o depresién normal no forzada del maxilar, por lo tanto se
encuentra relacionado con todos los movimientos de protrusién
y apertura del maxilar. También interviene en los movimientos
laterales auxiliado por los méisculos masetero, pterigoideo in-
terno y temporal.

3.2 MUSCULO BUCCINADOR

Es un mdsculo rectangular, que forma la parcd del vestfbulo bucal.
Es cl misculo de la mejilla. Se inserta en el borde alveolar del
maxilar a la altura de los tres (iltimos molares y en la mandfbula,
en la fosa retromolar, en la cresta alveolar de los tres dltimos
molares, y en la partc mds posterior de la linea oblicua externa;
por detrds se inserta en el gancho de la ap6fisis pterigoides y -
en el ligamento pterigo-maxilar. Sus fibras convergen hacia la -
comisura de los labios y termina en la piel y en la mucosa de la
comisura.



Estd invervado por ramas de los nervios cérvico-facial y temporo
facial, ramas terminales dcl nervio facial.

Su irrigacién proviene de la arteria bucal, rama descendente de
la arteria maxilar interna.

Su accién consiste en halar hacia afuera las comisuras agrandan-
do el orificio bucal. Cuando la mejilla estdi distendida, presio
na el contenido del vestfbulo bucal contribuvendo asf al acto de
soplar y silbar. Ademds empuja hacia los arcos dentarios los -
alimentos ubicados en el vestibulo.

3.3 MUSCULOS DEL CUELLO

Los mlsculos del cuello se dividen segéin su situacién. Asi se -
distinguen los mGsculos de la regién lateral del cuello, los mis
culos de la regién anterior o hioidea y los misculos de la re -
gién prevertebral. Los msculos de la regién posterior del Cue-
1lo o nuca deben considerarse en su mayor parte como misculos -
del tronco que se extienden hasta esa regidn.

A) Misculos de la regién lateral del cuello.
a) MGsculo Cuténeo del cuello.

Es un msculo que se halla colocado sobre la aponeurosis -
superficial y por debajo de la piel; se extiende desde la
regién infraclavicular hasta la comisura de los labios.

Su insercién inferior se realiza en el tejido conjuntivo -
subcutdneo de la regién infraclavicular y de la acromial;
después se dirige hacia arriba y adentro hasta alcanzar el
borde inferior del maxilar inferior. Sus haces internos -
se cruzan en 1la linea media con los haces correspondientes
del cutfneo del lado opuesto y van a fijarse debajo de la
piel del mentén, en tanto que los medios se insertan sobre’
el tercio interno de la linea oblicua externa del maxilar
ys 1los externos, confundidos con las fibras del triangular
y cuadrado de la barba, terminan por fijarse en la piel de
la comisura labial.

Su irrigacibn proviene del nervio cervicofacial.
Su accién consiste en desplazar hacia abajo la piel de la

barba y la del labio inferior y contribuye de este modo a -
modificar la fisonomi{a en los estados de dolor y de cbleru.



b) MGsculo Esternocleidomastoideo.

Es un mésculo vigoroso que se halla colocado por debajo -
del cutdneo y se extiende de la articulacibn esternoclavi-
cular a la ap6fisis mastcoides.

Su insercién inferior se verifica a favor de dos haces, de
los cuales el externo o posterior es ¢l mis ancho. El haz
interno o esternal se inserta por medio de un fucrte ten -
dén en la cara anterior del manubrio del esterndn, sc ecn -
sancha a medida que asciende, cubre el haz externo en su -
parte media y superior, y termina por fijarse en la parte
externa de la linea curva superior del occipital, asi como
en el borde posterior y en el vértice de la apéfisis mas -
toidea. El haz externo o clavicular sc inserta mediante -
l4minas tendinosas en el borde anterior y partc de la cara
superior del cuarto interno de la clavicula; desde aqui sec
dirige hacia arriba dividéndose en dos fasciculons, unc de
los cuales va a fijarse en el borde posterior y el vértice
de la ap6fisis mastoides, en tanto que el otro lo hace en
la parte externa de la 1fnea curva occipital.

Su irrigacién la recibe de ramos procedentes del nervio es
pinal, asf{ como otras ramas derivadas del tercer par cer- .
vical, .

Su accién es que al contraerse simGltaneamente ambos mdscu
los produce la extensién de la cabeza sobre el cuello. En
cambio cuando se contrae aisladamente, inclinan la cabe:za

hacia el mfisculo que se contrae, llevando la barba hacia -
el lado opuesto.

c) Mﬁsculq;Escaleno Anterior.

Este misculo se inserta por arriba merced a sendas l4minas
tendinosas en los tubérculos anteriores de las apbfisis -
transversas de las vértebras cervicales tercera, cuarta, -
quinta y sexta; desde estos lugares sus fibras convergen -
en un cuerpo muscular, el cual mediante un tendén de. forma
cénica se fija en el tubérculo de Lisfrane de la primera -
costilla.

d) Mdsculo'Escaleno Medio.

Este mGsculo se inserta superiormente en los tubérculos an
teriores de las apéfisis transversas de las seis Gltimas -
vértebras cervicales e inferiormente por medio de un ten -
dén en la cara superior de la primera costilla, por detrés
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de 1a insercién del escaleno anterior, del cual queda sepa
rado por el canal de la arteria subclavia.

e) MGsculo Escaleno Posterior.

Este m@sculo se fija por arriba en el tubérculo posterior
de las apéfisis transversas de la cuarta, quinta y sexta
vértebras cervicales, y por abajo, merced a un tendén apla
nado de afuera a adentro, en el borde superior y en la ca-
ra externa de la segunda costilla.

La inervacién la reciben de miltiples filetes nerviosos -
procedentes de ramas anteriores de los nervios cervicales
tercero, cuarto, quinto y sexto.

Su accién es que al permanecer las costillas fijas, la con
traccién de los escalenos de un lado produce la inclina -
cién de la parte cervical de la columna vertebral hacia di
cho lado; en cambio, su contraccién simultdnea proporciona
a esa parte de la columna una rigidez. Por otro lado, al
contraerse estos mlsculos, cuando la columna vertebral per
manece fija, elevan las costillas, contribuyendo a los mo-
vimientos respiratorios de inspiracién.

f) MGsculo recto lateral de la cabeza.

Este mlisculo est4 situado en la regién superior del cuello.
Se halla cubierto por los msculos de la nuca. Se inserta
por arriba en la apéfisis yugular del occipital, y por aba
jo, en la ap6fisis transversa del atlas.

Su inervacién la recibe de un filete nervioso del primer -
nervio cervical.

Su accién es que al contraerse uno de los rectos laterales
inclinan la cabeza hacia el lado correspondientes, en cam-
bio su contraccién simulténea fija la cabeza sobre el -
atlas. '

B) Mfisculo posterior del cuello.
a) M@isculo Trapecio.

Es un mGsculo ancho de forma triangular que sec extiende -
del occipital a la duodécima vértebra dorsal y de ahf a la

clavfcula y al oméplato.



Este mdsculo se inserta por dentro cn el tercio interno
del labio inferior de la lfnea curva occipital superior, -
en la protuberancia occipital externa, cen ¢l borde poste -
rior del ligamento cervical nosterior y en las apbéfisis cs
pinosas, as{ como en el ligamento supraespinoso, correspon
dientes a las diecz primeras vértebras dorsales y a todas =
ellas. Su insercién se verifica mediante una aponcurosis
que ¢s mds ancha a nivel de la séptima vértebra cervical y
mds angosta hacia arriba y abajo. Las fibras superiores -
del mGsculo son descendentes y van e insertarse en ¢l bor-
de posterior y cara superior del tercio externo de la cla-
vicula. Las fibras medias, casi transversales, se fijan -
por fucra en el labio superior del borde posterior de lua -
espina del oméplato y en el borde interno del acromién.
Por Gltimo, las fibras se dirigen hacia arriba y afuera pa
ra terminar en la espina del oméplato por medio de una apo
neurosis. -

Recibe inervacién de un ramo del nervio espinal, y cl ner-
vio del trapecio procedente de la rama anterior del scgun-
do par cervical. A veces, también penetran en é1 ramos ac
cesorios, derivados del occipital mayor, -

La accibén de los diversos haces que componen al trapecio -
se ejerce separadamente. Asi, los haces superiores, al -
contraerse elevan el hombro al mismo tiempo que lo llevan
hacia adentro; los medios se desplazan simplemente hacia -
dentro; por Gltimo los inferiores, al mismo tiempo que lo
llevan hacia dentro, lo hacen descender. Cuando la inscr-
cién fija es la externa, inclina la cabeza hacia un lado -
por fasciculos superiores y ecleva el tronco, en la accién
de trepar, por su mitad inferior.

C) Masculos Suprahioideos.
a) Mlsculo Digdstrico.

Es un m@Gsculo alargado que presenta la forma de un arco.
Se inserta atr4s y arriba de la ranura digdstrica de la -
ap6fisis mastoides, desde aquf se dirige hacia adelante y
adentro formando el vientre posterior que termina en el ex
tremo distal del tendén intermedio. El vientre anterior -
se inserta en la fosita digdstrica situada en el borde in-
ferior de la mandfbula por fuera de la 1inea media.

El vientre anterior estd inervado por una rama del nervio

milohioideo, rama del nervio dentario, rama del nervio man
dibular y el vientre posterior por ramas de la arteria oc-
cipital y de la arteria auricular posterior.
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Su accibn puede ser con los haces separados o el misculo -
en conjunto. Los dos vientres act@an elevando el hueso -
hicides. Cuando se contraec el vientre anterior tomando co
mo punto fijo de apoyo el hueso hioides, actfia deprimiendo
o retrayendo la mandibula. Se considera que resulta de ma
yor importancia en la culminacién de dicho movimiento. EI
vientre posterior lleva al hioides hacia atrds y arriba si
la insercién superior estd fija, pero si la insercién infe
rior es la inmévil, inclina la cabeza hacia atris colabo =
rando con la flexién posterior. N

Misculo Estilohioideo.

Es un mGsculo alargado que se inserta por arriba en la su-
perficie posteroexterna de la aplfisis estilohides hasta -
terminar insertindose en la cara anterior del asta mayor -
del hueso. hioides.

Est4 inervado por la rama estilohioidea del nervio facial.

Su irrigacién proviene de los ramos de la arteria auricu -
lar posterior.

c) Mfiscule Milohiocideo.

d)

Es un mGsculo aplanado y ancho. Se inserta por arriba y -
afuera en la lfnea oblicua o cresta milohioidea del maxi -
lar inferior y se dirige hacia abajo y adentro hasta insexr
tarse en la parte anterior del hueso hioides y por su par-
te interna en el rafé mediano. Los dos milohioideos for -
man el piso de la boca. :

Est4 inervado por el nervio milohioideo rama del nervio ma
xilar inferior.

Su irrigacién est4 dada por la arteria submentoneana rama
de la arteria facial. :

Su accibén es deprimir y retruir el maxilar inferior, si to
ma punto fijo en la mandibula.

Mfisculo Geniohioideo.

Es un mfisculo alargado que se extiende desde la apbéfisis -
geni inferiores hasta la cara anterior del hueso hioides.



Su inervacibn cstd dada por-cl nervio geniohioideo rama:

del nervio hipogloso mayor:

Su irrigacidén la recibe de 1a‘artgr;qﬁlinguaily'dc 1a arte

ria sublingual. :

Su accién es la misma que la del milohioideco y la del vien

tre anterior del digéstrico.

D) Mfisculos Infrahioideos.
Son cuatro msculos delgados v alargados.
a) Mdsculo Esternocleidohioideo.

Se inserta en el borde inferior del cucrpo del hioides y

se dirige hacia abajo y afuera hasta inscrtarsc ecn el ex

tremo posterior interno de la clavicula, en 1a articula
cién esternoclavicular y en el manubrio esternal.

Su accibn es descender al hioides y fijarlo para gque ag
ten los miésculos suprahioideos.

b) Mésculo Omohioideo.

Tiene forma de un arco, consta de dos vientes. El vicntre

superior se¢ inserta en el borde inferior del hiocides y sc

dirige hacia abajo fusionéndose con el tendén intermedio y
continufindose con las fibras del vientre posterior que ter

minan en la cara superior del oméplato.

Su accién es traccionar hacia abajo y atrds el hueso hioi-

des.

¢) Misculo Tirohioideo.

Se inserta en la parte posterior del cuerpo y en el asta -
mayor del hueso hoides, de ahf sus fibras se dirigen hacia
abajo hasta implantarse en los tubérculos tiroideos y en -

la cresta y cordén fibroso que los une.

Su accibn es elevar la laringe cuando el hioides cstd fijo

o en caso contrario, es depresor del hioides.

d) Misculo Esternotirohideco.

Se inserta cn la cresta oblicua del cart{lago tiroides,

los heces se dirigen hacia abajo y terminan inscrtﬁndgse -
en la cara posterior del esternén y en el primer cartilago

costal.




Actfa deprimiendo la Iaringe y Fija las inserciones infe -
riores del mdsculo tirohideo. '

Todos estos mlsculos estdn inervados por ‘¢l asa mayor del
nervio hipogloso.

Su irrigacidén proviene de las ramas de la arteria tivoidea
superior.

3.4 MUSCULOS DE LA LENGUA

Son 17 mGsculos, uno impar, el lingual superior y ocho pares, que
son: el geniogloso, el lingual inferior, hiogloso, estiologloso,
palatogloso, amigdalogloso, faringogloso y el transverso.

La inervacién motora la obtienen de los nervios hipogloso mayor y
glosofarfgeo y la sensitiva estd dada por los nervios lingual, -
glosofarfgeo y el neumogédstrico. (Laringeo superior).

La irrigacién principal est4 dada por la arteria lingual.

La accién de estos mfsculos consiste en efectuar los movimientos
de la lengua.

Todos estos misculos participan en el acto de la masticacién, unos
con mayor actividad que otros pero no mis o menos importantes, -
porque la masticacién no es sélo el movimiento de apertura y cie-
rre, sino la combinacién compleja de movimientos de cabeza, cue -
l1lo, lengua y maxilar inferior. Ademds participan activamente -
los mlsculos de el cuello, nuca y de los labios.

Para poder comprender el sistema gndtico, tanto en sus funciones

como en sus manifestaciones patol6gicas, es necesario hacer un re
cordatorio sobre otro de los elementos del sistema, como lo es -
anatomfa y mecdnica de la articulacién temporomandibular.

4. ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
4.1 GENERALIDADES

Es una articulacién bidond{lea, diartrésica, que trabaja conjunta
mente con la del lado opuesto, genera movimientos que incluyen ro
tacién y deslizamiento por lo cual también se dice que es una ar-
ticulacién ginglino-artroidal compleja.
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1.2 ELEMENTOS ANATOMICOS

La articulacién temporomandibular consta de los siguientes clemen
tos anatémicos como son: la superficie articular del hucso tempo-
ral, el céndilo del hueso maxilar inferior, un disco interarticu-
lar o menisco articular, la membrana sinovial y la cipsula dltlLU
lar.

A} Superficie articular del hueso temporal.

Consta de dos porciones, una porcidn posterior céncava y una -
anterior convexa. La parte céncava es la fosa mandibular o ca
vidad glenoidea y la convexa es la eminencia articular.

La cavidad glenoidea estd divida en dos partes por la cisura -
de Glasser. Su parte anterior es articular y estd cubierta -
por tejido fibroso avascular, la parte posterior extraarticu -
lar, forma parte de la pared anterior del conducto audftivo ex
terno.

La eminencia articular, denominada también tubérculo articular
o céndilo del temporal, es uno de los componentes mds importan
tes de la articulacidén temporomandibular, con el que ecsté xcln
cionada la morfologfa de todos los dientes.

B) Céndilos Mandibulares.

Los céndilos mandibulares son dos estructuras ovoideas, de for
ma convexa en sentido anteroposterior y transversal, son redon
dos hacia adelante y puntudos hacia afuera y con su cje dirigl
do hacia atrds y adentro. No estdn ubicados en el fondo de la
cavidad gleno1dea sino mds abajo y adelante, frente a la emi -
nencia articular.

Las superficies articulares ocupan la parte anterosuperior de
los céndilos y presentan una vaertiente anterior de forma con
vexa y una parte posterior aplanada que se continda con la 1n-
ma ascendente del hueso mandibular.

Los dos céndilos realizan los movimientos de rotacién y trasla
cién.

C) Menisco Articular,

L1 menisco articular cstd localizado entre la cavidad glenoi -
dea y el céndilo del maxilar inferior, estando separado de Gs-
tas estructuras por las cavidades sinoviales. A €1 sc le debe
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la concordancia de las superficies articulares, cstd (ormado -
por tejido conectivo coldgeno denso, en lus drecas centrales os
avascular e hialino y carcce de tejido nervioso, su superficic
cs lisa y carece de una verdadera cubierta sinovial, en su su-
perficie contiene tejido vascular y nervioso. -

D) Membrana sinovial.

Se encuentra rodeando el disco articular, y sc enticende desde
el hueso temporal hasta el c6ndilo. Es una estructura muy im-
portante, puesto que se caracteriza por una rica \asculaxxaa -
cién, ademds elabora el fIUJdo lubricante que es esencial para
la lubricacién de la articulacién, al comenzar y al finalizar
cada movimiento.

E) Cdpsula Articular.

Es una capa fibrosa, que se fija al hueso temporal a lo largo
del borde de los tejidos articulares de la cminencia y de la -
fosa mandibular, al cuello del maxilar inferior y al menisco -
articular en sus bordes laterales, formando asi dos comparti -
mientos; el superior que se encuentra entre el disco y el huo-
S0 temporal que es laxo y flojo, lo que permitc deslizarse al
menisco junto con el céndilo hacia adelante llbremente. Mien-
tras que el compartimiento inferior ofrece la capsula fibrosa
mis densa y en estado normalmente sélo permite al céndilo mov i
mientos de rotacién.

4.3 SISTEMA LIGAMENTOSO

Los ligamentos de la art1cu1ac16n temporomandibular comprenden: -
dos ligamentos laterales o intrinsecos que son: el ligamento tem-
poromandibular o ligamento principal, el ligamento capsular o la

cdpsula articular, y tres ligamentos auxiliares o extrinsecos que
son: el ligamento esfenomandibular, el estilomandibular y el pte-
rigomandibular.

A) Ligamento temporomandibular o Lateral externo.

Este ligamento se extiende desde la base la ap6fisis cigomltij-
ca del temporal, oblicuamentc hacia abajo hasta el cuello del
céndilo; es el ligamento mds dircctamentc relacionado con la -
articulacién y su lmportanc1a reside en limitar los movimien -
tos del maxilar inferior, mds exactamente los movimientos re -
trusivos.
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B) Ligamento capsular o Lateral interno,

Este ligamento tiene su punto de in\cxgién por fucra de 1a bha-

se de la csnina del osfcnoido\, después desciende pura ir a 1n
sertarse en la porcidn posterointerna del cuello del c¢éndilo,”

st importancia es que limita los movimientos laterales extre -
mos, en apertura forzada, funcién que vealizan tambidn algunas
fibras del ligamento temporomandibular.

¢) Ligamento Esfenomandibular.

Este ligamento se¢ inserta con su parte superior en la porcidn -
externa de la expina del esfenoides y on la parte interna de la
de la cisura de CGlasser, parva terminav en ¢l borde posterior -
de la espina de splt. Se ha considerado que este ligamento s
el el responsable de la sordera que se produce durante ¢l bos-
tezo porque lleva fibras al ofdo medio, inscrtdndose en ¢l mar
tillo y cuando se dLﬁthﬂdC no permite que el martillo peguc -
4 la membrana del t fmpano.

Otros autores consideran que estas fibras corresponden a otro
ligamento, que va de lua articulacién temporomandibular al ofdo
medio, el llamado ligamento de Tiny, lo que explicaria ambién
cierta sintomatologfa de la articulacién relacionada con el of
do medlo, como ¢l dolor Jde ofdo, los vahidos, ctc.

D) Ligamento Estilomandibular.

Este ligamento se inserta por arriba de la ap6fisis estiloides
y por abajo en el borde posterior de la rama y en el dngulo -
del maxilar inferior.

E) Ligamento Pterigomandibular.

Es un puente aponeurético que se extiende desde el gancho del
ala interna de la apéfisis pterlgoxde\ hacia la parte poste -
rior del borde alveolar de la mandibula.

Ninguno de los tres ligamentos auxiliares tiene una relacibn -
funcional con la articulacién y menos aln influencia decisiva
sobre los movimientos de la mandibula.

4.4 IRRIGACION E INERVACION

La irrigacién de los clementos que conforman la articulacién tem-
poromandibular cs aportada por ramas de la arteria temporal super
ficial, timpédnica, meningea mcd1d, auricular posterior, palatina

ascendente y faringea superior.

PR
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La inervacién est4 a cargo de los nervios aur{culo temporal, mase
terino y temporal posterior profundo.

Tedos estos vasos y nervios provienen de la zona retrocond{lea, -
provista de tejido conectivo con muchas fibras eldsticas. Su es-
tructura no es fibrosa, sino laxa, y cuando la boca est§ cerrada,
presenta las fibras eldsticas plegadas. Esto permite que en los

movimientos de apertura y protrusién mandibular, el cbndilo arras
tre fdcilmente estos tejidos; y también permite que el cbéndilo =
pueda desplazarse posteriormente desde la posicién de oclusién -
céntrica a la posicién de relacién céntrica mandibular, sin ejer-
cer presién de ninguna clase, -

. ARTICULACION DENTO-ALVEOLAR

Es la unién de la razén del diente al hueso alveolar, por medio -
del ligamento o membrana periodontal, la cual se encarga de mante-
ner la relacién del diente con los tejidos blandos y duros que 1o
rodean, a través de la gran cantidad de fibras que la constituyen.

ARTICULACION ACCIPITO-ATLOIDEA

Esta formada por los c6ndilos del occipital y las cavidades glenoi
deas del Atlas; se reviste de una capa delgada de tejido cartilagl
noso hialino. Sus medios de unién son la cédpsula y los ligamentos
occipito-atloidea y permite los movimientos de flexién y extensién
de la cabeza, los que se producen siempre que se realizan los ac -
tos de la masticacién, deglusién y fonacién. -

SISTEMA VASCULAR, LINFATICO Y NERVIOSO

Todos los vasos y nervios que dan irrigacién e inervacién a las -
partes que constituyen el sistema gnético, son factores importan -
tes de conocer para su fisiologfa. Se le da mayor énfasis al sis-
tema nervioso o mds bien lo que suele llamarse "coordinacién neuro
muscular'", puesto que todos los elementos del sistema y todos los
movimientos que se producen en la articulacién temporomandibular -
son coordinados por el sistema nervioso.

FISIOLOGIA NEUROMUSCULAR

8.1 GENERALIDADES

El mecanismo neuromuscular es considerado como un factor predomi-
nante en el funcionamiento del sistema masticatorio, pues los mﬁg
culos, excitados por el sistema nervioso, constituyen la parte ac
tiva del sistema gndtico mientras que los dientes, el hueso maxi-
lar y el mandibular y las articulaciones son los elementos pasi -
vos, encargados de recibir o transmitir esas fuerzas.
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Para poder entender mejor la fisiologfa neuromuscular, es necesa-
ric describir algunos de los componentes del sistema nervioso y -
la fisiologia de los mismos.

La unidad bédsica, estructural y funcional del sistema nervioso es
la neurcona, la cual estd constituifda por un cuerpo celular (soma
o pericarién) y por lo menos con dos prolongaciones protoplasmiti
cas que son las siguientes: -

- Ax6n o cilindro eje: Es una prolongac¥én larga y Gnica quc con-
duce los impulsos nerviosos desde ¢l cuerpo celular a otras c&-
lulas nerviosas.

- Dendritas: Son ramificaciones pequefias y delgadas que sirven co
mo recepcién y conducen los impulsos nerviosos hacia el cuerpo
celular de la neurona.

Las neuronas se clasifican segln su funcién en tres grupos genera
les: -

- Neurona sensitiva o aferente: Ellas se encargan de transmitir -
impulsos nerviosos hacia la médula espinal y al cerebro.

- Neurona motora o eferente: Se encargan de transmitir los impul-
sos nerviosos que se originan en el cerebro o médula espinal Ra
cia msculos o tejido glandular. La neurona motora junto con
las fibras musculares que inerva forma la "unidad motora" que -
es la unidad bésica del mecanismo neuromuscular.

- Neuronas de asociacidén, internunciales o intercaladas: Son las
que conducen los impulsos nerviosos desde las neuronas sensiti-
vas hacia las neuronas motoras, proporciondndole conexiones rc-
c{procas o distantes.

Las neuronas efectfian funciones especificas de conducir los impul
sos y funciones generales de comunicacién e integracién.

ETAPAS DE LA FISIOLOGIA NERVIOSA

La fisiologfa nerviosa se desarrolla en tres etapas bien defini -
das que son:

la. Percepcién del estimulo sensorial.
2a. Integracién en el sistema nervioso central, y
3a. Reaccién motora.

al o

la. Percepcibén del estimulo sensorial.

La percepcién, es el mecanismo mediante el cual el sistema -
nervioso se encuentra constantemente informado de las condi -
ciones existentes tanto en el exterior como en el interior -
del organismo. Estd constitufido por dos fases:



- La recepcién del estimulo-.por medio-de los™ rccept rcs'n"x';'

viosos (dendritas) vy,

- La conduccién de ese estimulo hacia el sistema nerv1050 cen
tral por medio de los nervios aferentes (sensitivos y a- tr
vés de una fibra larga (axén o cilindro eje).

A) Receptores nerviosos.

Son terminaciones nerviosas sensitivas, especializadas y sensi

bles a determinados estimulos. Por lo general, cada tipo de -

receptor s6lo responde a un determinado tipo de estimulacién -
poco o nada a otros.

Estos receptores han sido clasificados en dos grandes grupos,
que son:

a) Exteroceptores.

Son aquellos que responden a los cambios del ambiente exte-
rior e incluyen los receptores del dolor, temperatura, tac-
to, presién, audicién, visién, etc. Estdn situados en las
mucosas, piel y anexos,

b) Interceptores.

Son aquellos que pueden ser estimulados por los cambios en
las condiciones internas del individuo, como la presién,
cambios quimicos, posicién relativa, etc., estos pueden ser:
- Los v1sceroceptores que se encuentran localizados en vis-
ceras y vasos sanguineos. Perciben el hambre, la sedy el -
dolor y los propioceptores que son los que proporcionan in-
formacién por medio de receptores localizados en los llga -
mentos periodénticos, articulaciones temporomandibulares, -
mGsculos de la oclusién, en sus tendones, e integran el con
trol neuromuscular de la mandibula.

Estdn relacionados con sensaciones de posicién, presién y -
sentido del movimiento del cuerpo y de sus partes, por lo -
general se considera que tales receptores no proporcionan -
sensaciones conscientes, ni estén relacionados con el con -
trol de la conciencia.

La sensacién propioceptiva o cinestésica (sensaci6én muscu -
lar) es recogida por propioceptores tales como husos muscu-
1ares, 6rganos tendinosos de Golgl, corplisculos de Vater Pa
cini y algunas terminaciones nerviosas libres.

Todos los interceptores, especilamente los propioceptores,
son de mayor sensibilidad, mucho mayor que los exterocepto-
res, lo cual es nccesario para dar aviso al sistema nervig-
so central sobre posibles condiciones adver'a> en la intimi




c)

d)
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dad de los tcjidos del organismo. Por cjemplo la membrana
periodontal tienc propioceptores sensibles que captan la -
presencia de hojas de papel hasta de una centésima de milf
metro colocadas entre la oclusibn dentaria. As{ mismo su~
cede con obturaciones ligeramente mis altas, las cuales -
son notadas por cllos.

Otro tipo especial de receptor es el huso necuromuscular, -
localizado en los midsculos y en la regién de transicién cn
tre la fibra muscular y fibra tendinosa. Tienen su propia
inervacién sensorial y motora; asf, los estfmulos pucden -
producirse en cl msculo mismo o bien pueden provenir decl
sistema nevioso central.

Algunos receptores localizados en las estructuras bucales
y desde el punto de vista anatémico se pueden clasificar -
como encapsulados y no encapsulados, son los siguientes:

Terminaciones ec¢ncapsuladas.

- CorpGsculos tdctiles de Meissner. Son recceptores sensi-
bles a la estimulacién tdctil, se localizan cn las papi-
las dérmicas, principalmente en la piel desprovista de -
pelos, en labios y punta de la lengua.

- Bulbos esféricos terminales de Krause.- Que presentan di
ferentes formas, son sensibles al frfo y se localizan en
tejido gingival, labios, lengua, tendones ¥y ligamentos.

- Corptsculos de Vater Paccini.- Son receptores a la pre -
sién, estén localizados en el tejido conectivo subcuts -
neo, periéstico, tejido gingival, ligamentos y cédpsulas
articulares.

- Bulbos terminales cilfindricos de Krause.- Se localizan -
en piel, membranas mucosas y en cierto grado en los mQs-
culos estriados.

- Corplisculos de Golgi Mazzoni.- Son sensibles a la presién
y el calor, estdn localizados en las articulaciones y en
el tejido conectivo subcuténeo.

Terminaciones no cncapsuladas.

- Terminaciones nerviosas libres.- Est&n relacionadas con
la sensacibn dolorosa superficial, presién superficial y
se localizan principalmente en la pulpa dental. Algunas
fibras pueden terminar como corpdsculos més cspecializa-
dos que se denominan discos tdctiles de Merkel, los cua-
les son considerados como receptores de cstimulos tdcti-
les poco definidos.
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Todos los receptores ticnen un umbral de excitacién crftico,
es decir, obedecen a la ley del '"todo o nada'. §&i la intensi
dad del estimulo no alcanza el umbral de excitacién, 1la IOCCL
cién, la integracién y por lo tanto la reaccién no sc produ -
cen, es decir, no habrd ningtGn tipo de vespuesta. El umbral
de excitacidn varfa de un individuo a otro y no es constante
en el mismo individuo. Esto Gltimo es explicable ya que exis
te una elevacién gradual de estc umbral de excitacién como B
consecuencia del pxlnc1p10 de adaptacidén, de gran importancia
en la fisiopatologfa del sistema Gndtico.

2a. Integracidén en el sistema nervioso central.

Cuando un receptor es excitado por un estimulo, éste es
conducido por los nervios sensoriales aferentes hasta el
sistema nevioso central, donde es integrado, es decir, -
analizado y clasificado. Cada est{mulo especifico es in-
dividualizado para poder determinar una correspondiente -
reaccién también especifica.

Cuando se produce un estimulo en ¢l sistema nervioso peri
férico, éste cs captado por medio de sus receptores co -
rrespondlentes y se inicia su via ascendente hacia el” sis
tema nervioso central, especificamente hacia la corteza -
cerebral sensorial a través de los diferentes constltuycn
tes del sistema nervioso, dependlcndo del tipo de estimu-
lo, y es entonces cuando dicho estimulo se hace conscxcn-
te.

Para poder comprender mejor este mecanismo de conduccién
del estimulo, es necesario recordar los constituyentes -
del sistema nervioso.

Corteza motora
Cerebro Corteza sensorial
Té1lamo

Central Encéfalo Cercbelo

Mesencéfalo
Tallo en Protuberancia
cefdlico. Bulbo

Médula espinal

. . Nervios craneales
Periférico

Nervios espinales



3a. Reaccidén-motora:

Una vez producida lu integracidn del estfmulo cn la corte
za sensorial del cerchro, s¢ intcia el proceso doxuuuciéﬂ
a nivel de la corteza motora. El impulso motor del- pa . -
ciente vi descendiendo a través de los constituyentes del
sistema nervioso hasta llegar a los efectos coxrosnondlen
tes.

En todo el tlayocto que siguen los impulsos, existen va -
rios controles de registro, modificacién y coordinacién u
diversos niveles (tdlamo, formuaciones reticulares), para

dar la respuesta motora mds adecuada. Pero la funcnén re
guladora principal de los impulsos motores estéd eniel ce-
rebro, que cumple una importante funcién de coordlnaclén

y afinamicnto de reaccibn motora.

Existe otro tipo de mecanismo ncuromuscular lnLOHNClCntC

en la reaccién motora, se produce sin intervencién de la

corteza cerebral, en forma automdtlca, que son los llama-
dos arcos reflejos o patrones reflejos.

Los componentes fundamentales de un arco reflejo son: a)
un receptor periférico, sen<1blc a un determinado estimu-
lo ambiental, b) una o mis células intercaladas o inter -
neuronas a ldS cuales compete la claboracidén de las lnfor
maciones transmitidas por el receptor y su ulterior trnnq
misién, y 3) una neurona motora o ecferente que transmite
la informacién del érgano efector.

A} Arcos reflejos.
Los arcos reflejos pueden ser:

- Condicionados, adquiridos o aprendidos que son aquellos cn
los cuales el cerebro ha actuado en las primeras instancias
para hacer la integracién y dar la respuesta motora. Al rc
petirse insistentemente este estimulo con su correspondien-
te integracién y reaccién motora, siempre igual, sc estable
ce en la médula espinal o tallo encefdlico una sinapsia o -
enlace entre las neuronas scnsoriales aferentes con las necu
ronas motoras cferentes, dande como resultado que la fun -
¢cibn se realice sin nccosldad de que la corteza cerebral in
tervenga, cs dcc1r, se hace en forma automﬁtlca, 1ncon<c1en
te. Es lo que sucede en los actos de caminar, masticar, -
etc.

Para que se mantenga este arco reflejo, es necesario que se
siga producicndo constamente,

- Tncondicionados, innatos o congénitos, cn los cuales no ha
habido previa intervencién del cerebro, ni entrenamiento, y
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en el caso de la respiracién, deglucién, movimientos mandi-
bulares para el amamantamiento, etc.

En los arcos reflejos tanto innatos como aprendides no in -
tervienen la voluntad ni la conciencia, puesto que la esti-
mulacién no llega al cerebro.

Especificamente en los maxilares se ha encontrado que en los
nifios, antes de la erupcibén, se producen movimientos reflejos
simples de apertura y cierre que forma parte de los reflejos
innatos de succifén y amamantamiento. Cuandc los dientes ha -
cen erupcifén, el contacto interoclusal excita los propiocepto
res de las membranas periodontales, cuvos estimulos sensoria-
les 1llegan al sistema nervioso central a nivel cercbral donde
son integrados produciendo la respuesta motora indicada. Pos-
teriormente, ante el refuerzo constante del mismo estimulo, -
se crea un arco reflejo -condicionado y ya no'es necesaria la
intervencién cerebral para la normal masticacién.

Reflejos que se presentan a nivel del sistema masticatorio.
a) Reflejo propioceptivo o postural.

Incluye todos los estimulos aferentes que llegan al sitema
nervioso central y que controlan en forma refleja la posi-
cién de la mandfbula y. la cabeza durante los actos de mas-
ticacién, fonacién, deglucidén, etc. Algunos autores lo -
llaman también reflejo de estiramiento, miotdtico, extenso
o antigravidico, aunque otros lo consideran un reflejo dis
tinto. Bste actila para evitar el estiramiento pasivo de -
un misculo y se presenta mds sensitive en los miisculos que
se oponen a la fuerza de la gravedad como el masetero y el
pterigoideo interno, que evitan que la mandfbula cuelgue.
En estos m@sculos se encuentran propioceptores muy sensi -
bles al estiramiento, de manera que cuando un midsculo es -
estirado mids all4 de su longitud normal, se contrae automd
ticamente por accién del reflejo de estiramiento.

b) Reflejo Tangoceptivo o Tactoceptivo.

En la membrana periodontal y en los msculos encontramos -
ciertos recptores nerviosos que permiten reconocer al sis-
tema nervioso central el acto que va a realizar la mandibg
la y cuanta fuerza necesita aplicar.

c)} Reflejo nocioceptivo, protector o flexor.

Tiene la funcién de proteger todas las estructuras del sis
tema masticatorio. Asf, cuando se aplica un estfmulo nocl
vo sobre las estructuras bucales, se observa una apertura
refleja de la mandibula, alejando la parte cstimulada del
estfmulo agresor. Ls lo que ocurre cuando encontramos, -



por cjemplo, una piedra en el arroz, que hace. un contacto
brusco con el dientc, produce incomodidad y hace abrir la
boca. En este caso actdan los receptores del dolor para
iniciar el reflejo. Cuando la mandfbula cambia de posi -
cién para evitar cl trauma periodontal en un diente que es
ta interfiriendo, estf actuando el reflejo nocioceptivo. —
Si se¢ repite una y otra vez csa posicibén, sec formard un -
nuevo arco reflejo que es el reflejo aprendido compensador.

d} Reflejo aprendido compensador.

Es una respuesta motora que modifica el patrén neuromuscu-
lar, cambiando posicioncs y movimientos mandibulares esqui
vando esos contactos oclusales interferentes. Intervicnen
en este caso los propioceptores de la membrana periodontal.

() Coordinacién de reflejos.

Como los reflejos de cestiramiento y flexor son antagénicos, -
la activacién de cada uno de ellos debe necesariamente inhi -
bir al otro.

Si ambos son activados simultdneamente, el patrén reflejo fle
xor serd el dominante, lo que es favorable para cl organismo

puesto que es protector. DPor la accién del reflejo de estira
miento se mantiene la posicién de reposo; pero si algidn obje-
to duro produce dolor por contacto brusco con los dientes, la
boca se abre de repente por la accién dominante del reflejo -
flexor.

D) Inervacién reciproca.

Consiste en la inhibicién simultédnea de un estimulo cuando su
antagonismo es activado. Es decir, cuando a un misculc estén
llegando estimulos inhibidores. Por este fendémeno se puede -
explicar el acto de la masticacién, durante el cual los mlscu
los masticadores alternadamente sube y bajan la mand{bula. ~

9. RELACION CENTRICA

Se define como la posicién mds poterior, superior y media del céndi
lo en 1la cavidad glenoidea sin ser forzada. Es una posicién que -
determina una relacién terminal entre el maxilar y la mand{bula y
que estd dada por los ligamentos y estructuras de la articulacién
temporomandibular, por lo que se Ha llamado también "Posicién Liga
mentosa'.

La relacién céntrica cs una posicién funcional que se¢ representa a
veces en los actos de deglucién y en la masticacibén. En esta posi
cién es posible localizar cl cje de bisagra terminal, el cual per-
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manecerd estacionario hasta una apertura limitada de la mand{bula,
la cual es llamada "Posicibn Terminal de Bisagra', y por esto se -
ha denominado también como la posicién mandibular en la cual los -
céndilos estdn suspendidos en el eje de bisagra sin desplazarse y
desde la cual se pueden efectuar confortablemente los movimientos
laterales o de apertura.

La relaciég céntrica, es la (Gnica posicién reproducible y estable
de la mandibula, por lo que se considera como base para toda Reha-
bilitacién Oclusal.

. OCLUSION CENTRICA

Se ha denominado también *"Céntrica Habitual'o "Posicién Intercuspi
dea" y corresponde a la mixima intercuspidacién dentaria, es deciT
la posicién que adquiere la mandfbula cuando los dientes entran en
m4ximo contacto oclusal. A diferencia de la relacibén céntrica, és
ta posicién estd determinada por las relaciones de los dientes y -
guiada por sus superficies oclusales.

Es necesario diferenciarla oclusibén céntrica de la llamada "céntri
ca adquirida", que se refiere a la oclusién asumida por el pacien-
te por una causa determinada, como puede ser una disarmonfia ocly -
sal.

. DESLIZAMIENTO EN CENTRICA

En algunos casos la Oclusién Céntrica y la Relacién Céntrica no -
coinciden. BEsto determina un pequefic deslizamiento de la mandibu-
la al pasar de Relacién Céntrica a Oclusién Céntrica, que es lo -
que se ha denominado Deslizamiento en Céntrica o Deslizamiento Ex-
céntrico. El deslizamiento que se produce es frecuentemente late-
ral o propulsivo o una combinacién de los dos.

POSICION POSTURAL O FISIOLOGICA

Es una posicién asumida por la mandfbula cuando los nisculos masti
cadores estfn en un tono normal o equilibrio ténico, y el indivi -
duo est4 en posicién recta. Esta posicidn puede mantenerse indefi
nidamente, sin fatiga, porque las fibras musculares se contraen en
forma alternada. Se considera inadecuado el término de “posicién

de reposo o descanso", como se le llamaba antes, porque los mfscu-
los no se encuentran en reposo absoluto sino que estgn en ligera -
contraccién de tono.

ESPACIO LTBRE, INOCLUSION FISIOLOGICA O ESPACIO INTEROCLUSAL

Es el espacio que se halla presente entre los dientes superiores c¢
inferiores cuando la mandf{bula se encuentra en posicién postural.
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El valor del espacio libre interoclusal varia de un pucionte u -
otro y sc obticne por la diferencia entre los valores de la dimen-
si6n vertical postural y la dimensidn verrical oclusal. La dimen-
stén vertical postural es la medida que correlaciona las arcadus -
superior e inferior cuando se tiene la posicibn postural y sc toma
con dos puntos de referencia, uno nasal y otro cn ¢l mentén. lLa -
dimensién vertical oclusal es la misma medida cuando el paciente -
sc encuentra en mdxima oclusién. El valor es importante en cl -
diagndstico de las relaciones méxilo-mandibulares,

MOVIMIENTOS DE TRABAJO Y DE BALANCE

Cuando, partiendo de una posicién céntrica, se pide al pacicnte -
que mueva, por ejemplo, al lado derecho su mand{bula, sc cncuentra
que ¢n el lado derecho el céndilo, dependiendo de su configuracién
y la posicién de su centro de rotacibn, vuede dar lugar a un movi-
miento rotacional puro o combinado, con un desplazamiento tateral.
Este movimiento también puede tener componentes hacia arriba, aba-
jo, atrds, afuera o cn cualquier direccién. Es el llamado movi -
miento de trabajo. Cuando de presenta el desplazamiento lateral o
combinado, es el llamado Movimiento de Bennett, a su vez, cn el la
do izquierdo, el c¢éndilo se dirige hacia adelante, ubajo y adentro
que corresponde al movimiento de balance. El céndilo que ejecuta
el movimiento de trabajo se denomina "Céndilo Rotacional o activo"
v el céndilo que ejecuta el movimicnto de balance sc llama céndilo
"Viajero o Translacional'. (uando el movimiento de la mandfbula -
es hacia el lado izquierdo, en este lado sc produciri cl movimien-
to de trabajo y en el derecho el movimiento de balance.

El céndilo que gira en los movimientos de lateralidad puede efec -
tuar un desplazamiento lateral puro (cuando se mueve hacia afuera)
en algunas ocasiones, pero en la mayoria de los casos este movi -
miento es combinado: hacia afuera y arriba (laterosurtrusién) o ha
cia afuera y abajo (laterodetrusién) y as{, un gran ndmero de movi
mientos posibles.

MOVIMIENTOS DE PRGTRUSION Y RETRUSION

Se denomina movimientos de protrusién al movimiento que realiza la
mandfbula cuando los céndilos se deslizan desde la posicién de re-
lacién céntrica hacia adelante y abajo hasta encontrar un contacto
anterior. Hasta cste momento tenemos la protrusién pura o movi -
micnto intrabordeante. De aqui en adelante el paciente puede con-
tinuar el movimiento, y los dientes inferiores van a sobrepasar a
los superiores, consiguifndose entonces el movimiento lfmite o bor
deante. Cuando los céndilos realizan cl recorrido a la inversa, -
s¢ denomina Movimiento de Retrusién.
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MOVIMIENTO COMBINADO DE LATERALIDAD Y PROTRUSION

Es diffcil encontrar movimientos mandibulares puros; gencralmente
se producen combinaciones como este movimiento, que también se -
llama protrusivo lateral o movimiento anterolateral derecho ¢ iz-
quierdo.



CAPITULO III

DIAGNOSTICO DEL BRUXISMO

GENERALIDADES

En la mayoris de los casos, los signos y sintomas de bruxismo no
son eV1dentcs, sin embargo, algunos de ellos son indicativoes, aun
que de ninguna manera patognoménxco< o diagnésticos.

Por lo general sc pueden descubrir los casos graves mediante la -
observacién cuidadosa en busca de tales signos y sintomas. Pues-
to que la mayorfa de los pacientes con bruxismo no se dan cuenta
del hdbito, el interrogatorio carece generalmente de valor. Si -
se informa al pacienie sobre la posibilidad de este padecimiento
y se le pide que pregunte a su familia o amigos, puede llegar a -
obtenerse una historia positiva.

En un gran porcentaje de casos este h&bito puede pasar de la sub-
conciencia al nivel de la conciencia indicando al paciente de la

posibilidad de su existencia. Aunque se ha sugerido que tal indi
cacibén puede precipitar este hdbito en los pacientes que aGn no -
lo presentan, esto Tesulta poco probable de acuerdo con nuestros

conocimientos sobre el mecanismo neuromuscular del bruxismo, has-
ta 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 tensién o de esfuerzo, Sin embargo, el
hecho carece de importancia si no aparecen manifestaciones de -
traumatismo. El bruxismo puede llevar al trauma por oclusién con
manifestaciones del sistema masticador. As{ son posibles trauma-
tismos a las coronas y rafces de los dientes, a la pulpa, al pg -
riodonto, al complejo masticador neuromuqcular; pero el bruxismo

se vuelve problema oclusal importante sélo cuando hay signos y -
sintomas (o ambos) de trauma en el sistema masticatorio.

FRECUENCIA DEL BRUXISMO

Con frecuencia es diffcil lograr un diagnéstico preciso de bruxis
mo debido al nivel subconciente del hédbito; por lo tanto, las c1-
fras en la literatura que indican la frecuencia del bruxismo son
sumamente variadas.
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Las investigaciones nis cuidadosamente llevadas a cabo en pacien-
25 con enfermedad parodontal indican que un elevado procentaje -
padecen bruxismo.

i

Lundgaard-Jérgensen eacontrd bruxismo en el 58% de 496 pucientes
examinados en su consultoric. Otras cifras de frecuencia varfan
sutre el 20 vy el 60%, <dependiendo de los métodos de examen y del
criverio utilizado para el diagnéstico. Dado que sélo ¢l 8% de -
los pacientes de Bundgaard-Jdrgensen presentaron bruxismo audible.
La citra de frecuencia obtenida en sus pacientes hubiera resulta-
do muy baja si el sonido del bruxismo hubicra sido el finico crite
rio utilizado. -

Las cifras de frecuencia del bruxismo dependerfn también del gra-
do de contactos oclusales no funcionales que sca considerado como
bruxismo. Para ser congruentes con nuestros actuales conocimien-
tos, los contactos oclusales no funcionales de naturaleza inciden
tal, o aquellos asociados con un gran esfuerzo pasajera, no deben
ser considerados como bruxismn. El diagnéstico del bruxismo debe
basarse en un hébito ya establecido que ha dado lugar a uno o mis
de los signos y sintomas que ha continuacibén se describen.

PERFIL DE PERSONALIDAD DE BRUXOMANO

Es importante analizar el aspecto psicolégico del paciente bruxis
ta, ademds de los signos y sintomas que presentan sobre el siste-
ma gndtico.

Flanders (psic6logo) dice '"la tensibn emocional puede crear una -
enfermedad oral por una alteracién de la fisiologfa, como el bru-
xismo, debido a una agresidn no efectuada" y es importante tener
en cuenta que una dc¢ las primeras manifestaciones del problema -
emocional es el bruxismo.

Recientemente Gross y Vacchiano describicron el perfil de persona
lidad del bruxdmzno.

El paciente tipicc es agresivo, controlador, obsesivo, rigido, do
minador aunque preocupado, y muestra signos positivos de ansiedad
y depresibn. La excesiva tensién y el bruxismo se correlacionan
perfectamente con los requerimientos idealistas y perfeccionistas
que estos pacientes exigen de s{ miswos.

El perfil de personalidad del bruxbémano es similar, sino idéntico,
al de la persona obsesiva-compulsiva, que no puede aceptar nada -
menos que la perfeccién. La evolucibn corriente- incluye perfec -
cionismo y rigidez que conducen a,una cxcesiva tensifn que a su -
vez lleva a sintomas declarados de bruxismo, cefalea, lambago y -
otros fendmenos tensionales.



Cualquiera de Cxtos. sintomas..o-una-combinacidn-de ollos que por -
siste por aflos o aln meses llega a agotar la reserva de capacidud
de adaptacién y conduce a depresiones aguadas ¢ inmovilizacién.

3.1 PRINCIPALES CARACTERISTCAS DEL PACIENTE BRUXISTA

= Agresividad.- Es la fuerza dirigida a dafar a otro o & uno miy
mo, a destruir, contrariar y humillar tendiendo a ir en contra
del desarrollo del sujeto.

Asi pues se observa que el bruxista corresponde a4 una ctapa -
del desarrollo oral en la cual aprendié a reprimir este instin
to natural en el hombre.

- Controlador.- Es la fuerza tendiente a desalojar del conscicen-
te los conflictos que estorban a la personalidad para adaptar-
se a la realidad.

- Obsesividad.- Estructura de la personalldad que corresponde a
un nivel de desarrollo anal, a través del cual el sujeto busca
de manera constante un perfecc1onamlento que lo lleva a contro
lar su medio externo con lo cual trata dec eliminar su ansiedad
interna.

Asi pues se observa en este tipo de pacientes rigidez fisica,-
estereotipea de pensamiento, excesivo orden y minuciosidad que
lo 1leva a un estilo de vida meticuloso.

- Rigidez.- Son personas cuyas ideas son inmutables o inmodifica
bles sin escuchar explicaciones o razones.

- Dominador.- Personas que a través de la 1mp0>1c16n de su ideas
o inclusive lleva a actuar a otras personas y asi se siente re
conocido por el medio externo.

- Ansiedad o angustia.- Es la rcaccién del individuo a situacio-
nes traumiticas, cs decir, cuando se cncuentra sometido a una
afluencia de excitaciones de origen externo e interno que es -
incapaz de controlal, puede scr rcemplazado por equ1valent0s -
somdticos (vértigo, disnea, trastornos cardiacos, sudoracidn).

- Depresién.- La palabra depresién se aplica a un conjunto de -
sindromes en los cuales se mezclan con intensidad variables, -
una tristeza cargada de ansiedad, de inhibicién, de insomnio,-
de astenia, una visidn pesimista del mundo y de uno mismo y -
una pérdida o debilitacién del impulso vital. Puede presentar
se como reaccién a un conflicto o como secucla de un drama vi-

tal.

- lIdealizacién.- Es ¢l proceso mental en virtud del cual se lle -
van a la perfeccién las cualidades y el valor del objeto. Ta
identificacién con el objeto idealizado contribuyec a la forma-
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cién y al enriquecimiento de las instancias llamadas ideales -
de la persona.

- Perfeccionista.- Persona que trata de encontrar el mayor grado
de excelencia en las cosas que lo rodean y exige a las demfs -
personas este grado de excelencia.

Son pacientes que tienden a reprimir los sentimicentos de agresi-
vidad y hostilidad, dirigen su agresién hacia s{ mismo para no -
manifestar su hOStllldﬂd hacia el mundo exterior.

El bruxismo cs entonces la mancra de controlar la célera v suce-
de en las personas que no saben como expresar su furcr o que lo
sufren de forma desproporcionada. Puede ser producida por ansie
dad, tensién u hostilidad reprimida.

El miedo de expresar enojo es con {recuencia el resultado de una
dependencia respecto de alguna persona importante cuya reaccidn
se teme.

4. SIGNOS:Y* SINTOMAS

4.1 SIGNOS DENTARIOS

A) Facetas de desgaste parafuncionales o bruxofacetas.

Posiblemente el signo dental mds importante de bruxisme sean

los patrones de desgaste oclusal o incisive que no sc adaptan
0 no coinciden con otros patrones de desgaste normal mastica-
torio o de deglucibn. Tales patrones o facetas de desgaste -
se observan frecuentemente fuera del limite normal dec la fun-
cién, en la punta incisiva de un canino supcrior. [stas face
tas de desgaste son por lo general redondeadas y estin koloc1
das sobre la superficie labial de la clspide cn vez de unirse
con las facetas linguales de desgaste que se forman por la -
masticacibén. Se pueden observar también estas facetas sobre

los incisivos y premolares superiores, asi sobre todos los -
dientes.

Las facetas no funcionales de desgaste pueden cncontrarse tan
alejadas del limite funcional normal que resulta doloroso pa-
ra el paciente colocar ¢l maxilar en una posicién donde hagan
contacto las facctas de 1los dientes inferiores y superiores.

Es necesario completar la exploracién bucal sin llamar la -
atencién del paciente hacia las facetas de desgaste anormales
puesto que con frecuencia los pacientes caen cn posiciones -
completamente no funcionales cuando se plantean asuntos deli-

cados durante.la exploracién. Dec esta mancra, cl dentista -
tiene la oportunidad de establecer cl diagndstico de bruxismo
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por medio de la observacién directu.

El mecanismo de desgaste excesivo con el bruxismo se basa, se
gn Uhlig: en el aflojamiento v cl aplastamiento de los pll%T
mas del esmalte entre las \UpOTflCle de contacto, lo cual —
proporciona, las particulas dsperas necesarias para el répldo
desgaste del esmalte.

El extenso desgaste oclusal o incisivo {incluso con patrén -
normal de movimientos maxilares), en gente que se alimenta -
con una dieta bastante blanda, es ocasionado generalmente por
bruxismo, especialmente cuando se¢ observa.en individuos jéve-
nes. Los alimentos consumidos tienen, en:general, muy poco -
poder abrasivo y resulta 1l6gico pensar que el marcado desgas-
te oclusal es el resultado del contacto entre los dientes, -
que del contacto de los dientes con el alimento, ‘incluso to -
magdo en cuenta los contactos durante las mast1cac16n y deglu
cibn.

El bruxismo combinado con regurgitacién nerviosa del conteni-
do 4cido del estdémago puede dar lugar a erosibén del esmalte -
y desgaste lingual incisivo sumamente rdpido. Puesto que tan
to el bruxismo como 1la regurg1tac16n habitual pueden ser re -
sultado de tensién nerviosa, pueden observarse en ocaciones -
la aparicién concominante de estos.dos trastornos, no se cong
ce la causa de la formacién de 'copas" en la dentina puesta -
al descubierto por el desgaste en los casos graves de bruxismo.

El patrén de desgaste del bruxismo de larga duracidn es con -
frecuencia muy irregular y generalmente més intenso sobre los
dientes anteriores que sobre los posteriores en la denticién
natural. En los dientes con prétesis el desgaste puede ser -
mis marcado sobre los dientes posteriores que sobre los ante-
riores, puesto que la estabilidad de la dentadura ‘permite una
mayor presibn 2n las regiones posteriores. -

Erosién.

Es producidz por sustancias téxicas que no pueden eliminarse
por el torrente sanguineo sino que lo hacen a manera de exhu-
dado a nivel del cuello del diente.

Movilidad exagerada de los dientes.

El aumeiito de movilidad de los dientes se encuentra frecuente
mente usociado al bruxismo y resulta de cspec1al importancia”
cuando se presenta en dientes con pocos sintomas de enferme -
dad periodontal o en ausencia del mismo. Mirt y Mithlemann de
mostraron que los dientes de pacientes con bruxismo nocturno
tienen un grado de movilidad anreciablemente méds elevado por
la mafiana que durante el resto del dfa. Estos dientes presen
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rzn con frecuencia un sonido sorde u la percusién y pucden do-
cuando el paciente muerde con cllos, especialmente por la

I
fiana.

D) fipersensibilidad pulpar.

E)

F)

Pueden existir en el bruxismo hipersensibilidad pulpar con hl-,
pnrsene1b111dad especialmente al frfo. Algunas veces el bru- ‘
€ismo grave puede tanbién ocasionar necrosis nulpar. .

Pericementitis.

Radiogréfica y microgrdficamente los signos de lesibn al apara
to de insercidén son agrandamiento del espacio del ligamento -
que se piensa sirve para amortiguar el impacto; el agrandamien

to se¢ debe a resorc16n 6sea y da como resultado movilidad den~
taria, también se presentan rasgaduras del cemento, resorcidn
radicular e hipercementosis y en casos graves fractura radicu-
lar.

Sonidos oclusales audibles de trituracién;

El sonido audible en el bruxismo es por supuesto un signo diag
néstico cuando dicha manifestacién se puede apreciar directa -
mente o registrar con una grabadora durante el suefio. En mu -
chos casos el paciente acude a su.consulta debido a que el Te-
chinamiento de los dientes, durante episodios nocturnos de bru
xismo, hacen despertar al cényuge o a alguna persona con quien
se comparte la habitacién, P

Segln Uhlig, la audibilidad del bruxismo es determinada por la
friccién entre los dientes, el 4rea sobre la cual se lleva a -
cabo, y la fuerza con que se efect@a. Dicho autor observ6 tam
bién que el 90% de los pacientes con bruxismo no existian ante
cedentes de sonidos audibles asociados con el bruxismo. Todas
las investigaciones sobre la frecuencia del bruxismo hacen no-
tar la 1mportanc1a de advertir al paciente sobre su caso a sus
familiares, amigos o compafieros de trabajo.

Fracturas imprevistas de los dientes o restauraciones.

El astillamiento o fractura de los dientes constituye otro sig
no dental de bruxismo. Las fracturas pueden presentarse en -
los dientes intactos, pero ocurren principalmente en asocia -
cibén con desgaste oclusaleq de la fosa central de restauracio-
nes blandas, dejando puntas c@spides duras en la interferencia
oclusal. También se pucdcn presentar fracturas de dientes y -
restauraciones fuera del l1fmitc funcional de oclusién en pa -
cientes con bruxismo durantc cpisodios de malposicién sumamen-
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te forzada de los maxilares. Por ejemplo, ¢l apésito quirdrgi
co, empleado después de la gingivectomfa, con frecuencia se -
rompe durante la noche por los contactos oclusales en 1los movi
mientos del bruxismo, debiendo examinarse dichas curaciones pa
ra ver si hay libertad de contacto, tanto en las relaciones ~
masticatorias como extramasticatorias.

H) Pérdida del hueso alveolar.

El aprentamiento, puede producir destruccién 6sea grave, debi-
do a la presién sostenida y forzada de la mordida.

4.2 SIGNOS NEUROMUSCULARES

La oclusién patolégica causa desarreglos por funciones y posicip
nes patolégicas iniciadas en la mandibula en las dos articulacio
nes y en los mfisculos del sistema gnédtico.

A) Hipertonicidad o espasmos.

El espasmo muscular o convulsién ténica puede ser intermitente
y de repeticién (mibclome) o sostenido (midtono). El espasmo
muscular se acent(a por factores locales, como por ejemplo; la
interferencia de los dientes en la armonfa de la oclusién; por
el aumento de tensién ocasionado por el contacto dentario anor
mal.

En etapa aguda una convulsién ténica muscular parece ser un de
sarreﬁlo neurofisiolégico, pero al transcurrir el tiempo se ha
ce crbnico y es entonces cuando los tejidos sufren cambios or-
ginicos. El ciclo convulsién ténica muscular-dolor-convulsién
ténica muscular puede iniciarse por una oclusién patolégica que
crea una alteracién neuromuscular. Cuando un paciente cierra

y choca con una interferencia oclusal, este choque estimula a

los propioceptores y a los receptores del dolor iniciado un mo
vimiento mandibular para evitar la interferencia. La mandibu-
la adopta asf una relacién de conveniencia fisiolégica y la -
coordinacién del sistema neuromuscular se desorganiza. La po-
sicién de conveniencia de la mandibula y de los dientes no per
mite que los mGsculos del sistema retornen a la mandibula a su
relacién céntrica.

Sin embargo, el control reflejo normal de los mlsculos estd -
constantemente tratando de "centralizar a la mandfbula". En -
estas ocasiones el estimulo continuado ocasiona que los mfscu-
los permanezcan en un estado de contraccién sostenida (isomé -
trica) sin movimiento causando a su vez falta de coordinacidn
neuromuscular dolor y convulsiones ténicas musculares.
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Cualquier cambio brusco en la oclusibn es causa mds importante
para precinitar las Lonvulslonos ténicas, que una maloclusién
crénica. [Estos cambios rdpidos en la oclusién, alteran los im
pulsos propioceptivos y éstos desarreglan la funcidn muscular,

E1 espasmo o convulsién ténica cs una medida protectora del -
cuerpo humano en presencia del dolor los mbsculos sc espasman
inmovilizando as{ la articulacién v aliviando momentdncamente
el dolor.

Aquellos pQC10ntes que aparentementc tienen una oclusién pato-
légica asintomfitica pucden tener espasmo muscular latente de -
naturaleza subclinica. DPor cjemplo, si un pterigoideo cxterno
presenta cste tipo de espasmo y de falta de coordinacibn, el -
resultado serd el de una desviacién mandibular al abrir. La -
palpacién revelard sensibilidad profunda del misculo, sin que

el paciente hubiera estado consciente de su coordinacién.

B) Miositis.

En ocasiones los mGsculos masticadores son scnsibles a la pal-

pacién en los pacientes con bruxismo. Los puntos sensibies -
més comunes a lo largo decl borde anterior ¢ inferior del mase-
tero y el pterigoideo interno, pero pueden también encontrarse
en la regién temporal.

En ocasiones los pacientes con bruxismo se quejan de una sensa
c¢ibén de cansancio en los maxilares al desmertar por la mafiana.

Los pacicentes con hipertonicidad de los misculos maxilares y -
bruxismo pueden mordersc el carrillo, los abios o la lengua -
accidentalmente a conseccuencia de la contraccidn vioclenta de -
dichos misculos. Muchas veces se asocian con la tensidén muscy
lar anormal cefaleas del tipo cefalea emocional o por tensién.

¢) Limitacién de los movimicntos.

Asociados a los sintomas del espasmo muscular estdn los movi -
mientos mandibulares limitados, acompafiados de dolor. El do -
lor actfia como una sefial de alarma y también como mecanismo -
protector, al avisar al sujeto que la funcién debe restringir-
se.

Los pacientes que les es diffcil en las mafianas ejecutar los -
movimientos mandibulares necesarios y que les tomd de 15 minu-
tos a 1 hora antes de rcalizarlos con facilidad.

La restriccién del movimiento mandibular cs de dos tipos. El
primer tipo, involucra a las dos articulaciones limitando la -
apertura (en el plano sagital). El scgundo tipo involucra s6-
lo a una articulacién, un céndilo casi llega a su posicién nor
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mal en el movimiento de apertura mixima (en el plano sapgital),
mientras el otro gira y se traslada hasta cierto grade, produ-

- - . P . - —
ciéndose as{ la desviacién y una apertura limitada.

Un signo sobresaliente y caracteristico dc altecracidédn ncuromus
cular temporomandibular es la desviaciém de la mand{bula, gene
ralmente hacia el lado que presenta los sintomas, al abrirse -
la boca ampliamente.

Mialgia.

Se caracteriza por sensibilidad localizada en los mGsculos -
afectando por su contraccibn espdstica.

Las cininas han sido postuladas como las responsables del do -
lor muscular. Si un m@sculo se contrae ritimicamente en pre -
sencia de una irrigacién adecuada, usualmentec no se presenta -
dolor. Sin embargo, se se incluye la irrigacién para un miscu
lo, las contracciones pronto causan dolor. El dolor persiste
después de la contraccién hasta que se restablece el flujo san
guineo. Si se hace que un mfsculo con irrigacién anormal se -~
contraiga continuamente sin perfodos de relajacién, también enm
pieza a doler porque la contraccibn sostenida comprime los va-
sos sangufneos que irrigan al mésculo evitando la eliminacién

de las cininas.

Este espasmo muscular puede incrementarse en las disarmonfas -
oclusales.

Sicher localiza el dolor referido o de espasmo muscular, como
sigue:

a) Del mGsculo temporal hacia la cien o regién del oido.

b) Del masetero hacia el carrillo.

c) Del mfsculo pterigoideo interno hacia la garganta y,

d) De los mfisculos digdstricos y geniohioidcos hacia 1a lengua.

El dolor, en 500 sujetos fue exclusivamentec unilateral afirma
el Dr. Schwartz.

El investigador Campbell sostiene que el meccanismo del dolor -
serfa mis comprensible si nuestros pensamientos cstuvieran dji-
rigidos hacia los mlsculos y no hacia las inervaciones. No -
hay necesidad de decir que el dolor hace su aparicifén en miscu
los, tendones, fascias y articulaciones. EL dolor puede ser -
inducido en los mfisculos por vasoconstriccidn, provocada por -
el frio, anoxfa, acidosis o fatiga, el espasmo muscular pucde

excitarse, estimulando los receptores del dolor y a los pronin



ceptores ¢n regiones vecinas. Es comln el cspasmo del tempo -
ral, reflejo del impacto de una tercera molar infervior. 8i el
espasmo es muy dolorose, pucde confundirse con una cefatea, si
es sin dolor puede simular un trismus.

El dolor tiende a encontravse cn ¢l origen e inserviones de -
L4 . . . *

los misculos, por la disposicién de los propioceptores en 63 -

tos.

E) Hipertrofia de los mésculos masticadores.

El aumento del! tono muscular que se manifiesta como una resis-
tencia incontrolable a los intentos que efectfia el dentista -
para llevar, el maxilar del paciente hacia la relacibén céntri-
ca es muy comin en los pacientes con bruxisme. Con frecuencia
existe hipertrofia unilateral o bilateral de los misculos mas-
ticadores, especialmente de los maseteros. La hipertrofia uni
lateral del masetero se confunde en ocasiones con tumor de la

gléndula parbtida. La hipertrofia o hiperfuncién de los mlscu
los maseteros pueden influenciar el desarrollo del maxilar in-

ferior durante el crecimiento y dar lugar a marcada asimetria
facial.

Aunque ninguna prueba de laboratorio puede establecer el diag-
néstico de certeza del bruxismo en los casos incipientes, los

datos electromiogrificos de tono muscular anormalmente cleva -
dos en los misculos masticadores, que se manifiesta especial -
mente como incapacidad para relajarse entre los contactos oclu
sales, son una clara indicacién de bruxismo.

Algunos pacientes con bruxismo intenso pueden aprender a rela-
jar los m@sculos maxilares hasta un tono normal a pesar de su

tendencia al bruxismo. Si la conversacién en tales personas -
toma un carfcter desagradable aparecerd inmediatamente un mar-
cado inc¢remento en la tensidn muscular. Con frecuencis se en-
cuentra también un tono 14bil de reposo en estos mhsculos. El
aumento en el bruxismo hace muy dificil, y en ocasiones imposi
ble, localizar las interferencias oclusales en el movimiento -
retTusivo entre la oclusién céntrica y la relacién céntrica.

4.3 SIGNOS DE LA ATM
A) Traba de 1a mandibula.
Muchas veces el paciente que padece bruxismo experimenta "tra-

ba" de la mandfbula, teniendo que dar masaje a los mfisculos ma
setero y temporal antes de poder abrirlo.



B) Dolor o sensibilidad de ATM.

Fn referencia al dolor de la articulacibn, es de suponerse -
que el dolor sec concentre en ella, siendo el menisco ¢l punto
focal de la tensifén muscular incordinada y de la fucrza oclu-
sal mal dirigida. Se ha dicho y escrito que la parte del me-
nisco que sujeta a las fuerzas, no ticne terminaciones nervio
sas; pero €éstas son numerosas cn su alrededor. Consccuente -
mente, si el menisco es desviado, aunque sea ligeramente, cl

"pellizcamiento” producird un dolor agudo y lancinante, scgiln
lo reportan los enfermos. Las terminaciones nerviosas sc en-
cuentran en la zona f{ibrosa detrés del céndilo, en los liga -
mentos, pericstio, fascias, y aln en los vasos sanguineos.

Esta inervacién de los vasos puede ser importante cn los meca
nismos productores del dolor. -

C) Chasquido o crepitacién de la ATM.

El chasquido es un ruido articular audible con o sin estetds-
copio. Se recomienda siempre el uso de é1 para no pasarlo ~ -
por alto. El ruido es preciso, bien delineado, agudo e incon
fundible con otros. Es causado por el pellizcamiento que su-
fre el menisco entre las superficies 6seas de la articulacidm
cuando este es movido a lugares inadecuados por la contrac -
cién incordinada de los dos haces del mfsculo pterigoideo ex-
terno. El ruido puede ser fuerte, moderado o débil. -

La oclusién y la articulacidén temporomandibular son una uni -
dad funcional; si la oclusién est4d afectada, también habrin -
cambios en la articulacién presentédndose chasquido.

Por lo general un lado es el que sufre la compresién presen -
¥ tando dolor y el lado contrario se encuentra en tensién mani-
B festdndose de ese lado el chasquido.

Las exostosis de los maxilares pueden ser ocasionados por bru
xismo. Estas neoformaciones éseas tienen a recidivar si el -
bruxismo continfia después de su extirpacién. ’

S. HISTORIA CLINICA

Siendo tan abundamente el nfmero de datos que el profesionista de
be recabar para llegar a un diagnéstico diferencial del padecimien
to, es necesario que divida su estudio en tres fases claboradas -
que son: la Historia Clinica, la Evaluacién Cl{nica Funcional y -
el An4lisis Oclusal.
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a usar debidamente la !istoria, cl profesionista deberd contar

con los siguicntes clementos: estetéscopio de un tambor o doble,
regla de pldstico milimetrada, espejo dental, sonda parodontal, -
ldpiz, 12 8 14 radiograffas periapicales, una ortopantomografia,
wontaje de los modelos del paciente en un articulador semiajusta-
ble y serd de utilidad un pedazo pequeiio de cera rosa. -

Contando con estos eclementos vy en presencia de su paciente con un

J

ambiente tranquilo y silencioso se procederd cuidadosamente al -
examen.

Dé el tiempo minimo calculado (45 minutos), paciencia y dedica -
cibn a este paso anamnésico, de éste se desprenderd el diagnlsti-

Cco

oportunc, el plan de tratamiento y el pronéstico.

PARTES DE LA HISTORIA CLINICA

La historia clfnica consta de cuatro grandes partes.

A)

B)

Ficha de Identificacién.
Antecedentes médicos.
Antecedentes psicolégicos.

Historia dental.

Ficha de Identificacién.

Analizando nuestro Historia, la parte I, es llenada por cl pa

ciente y su utilidad es obvia para subsiguicntes exémencs del
nismo.

Antecedentes Médicos.
La parte II tiene tres propdsitos:

1o. Protege al paciente evitidndole o posponicndo procedimien-
tos que pudieran serle perjudiciales en ese tiempo, por ejem-
plo: administrar una droga que pudicse ser alérgica para €1,
o hacer una extraccién en un paciente que estd bajo terapia -
anti-coagulante.

2o, Protege al opcrador y a su equipo humano de enfermedades
contagiosas.

jo. Elimina problemas sistémicos que alterarfan la tcerapia eos
cagida,
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D)

De los problemas especificos que se preguntan resaltan algu -
nas observaciones si ¢l paciente tiene enfermedades del cora
z6n, consulte a su médico para verificar la tolerancia de po-
sible premedicacién o de¢ cuidados especiales. -

Si el paciente tiene diabetes, se espera una respuesta cxage-
rada a la inflamacién y respuestas limitadas a la terapia 10-
cal asf como posibles infecciones.

Si el paciente tiene problemas respiratorios, alértesc contra
posibles contagios.

Si el paciente tiene artritis recuerde que las enfermedades -
del tejido conjuntivo pueden producir alteraciones e inflamga-
ciones temporo-mandibulares.

Si el paciente tiene dolores de cuello pueden ser sintomas de
problemas disfuncionales dolorosos.

Si el paciente reporta alergias a diversos medicamentcs nos -
guiard a administrar la droga adecuada.

Si la paciente est4 embarazada, las respuestas exageradas de
las encfas a la irritacién local, debido a desequilibrios hor
monales, har4 posponer el tratamiento hasta la terminacién =~
del embarazo.

Antecedentes Psicolégicos.

La parte III, de la Historia dedicada exclusivamente a los an
tecedentes psicolégicos es en extremo importante para determi
nar; sin exactitud, el estado psiquico del presunto paciente
antes de empezar tratamiento alguno. Las tcnsiones nerviosas
y los factores de ansiedad estin frecuentemente relacionados
directa o indirectamente a disarmonias del sistema gnitico.

Cuando el paciente acusa severos trastornos psiquicos, se re-
comienda la psicoterapia antes de iniciar el trabajo. En al-
gunos casos, el paciente no esti en condiciones de aceptar o
rechazar cualquier terapia oclusal.

Historia Dental.

La parte IV: Historia dental nos sirve para conocer y valorar
a nuestro paciente. Es diffcil encontrar pacicntes adultos -
que no hayan tenido experiencias dentales previas. Ellos lic
van impresiones positivas y negativas relacionadas a lo que -
serd o debe ser esta nueva experiencia dental. El alertamicen
to de estas impresiones establecerdn desde un principio una -
buena relacién entre el clfnico y su paciente.
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Es dtil saber la fecha de su ultlmo txatdmnento, cuanto thm~
po estuvo al cuidado del otro- dcntlstu, porqué lo abandond;™
porqué descontinué su tratamiento, y si se-realizé algdin trn-
bajo grande cn los Gltimos -aios.

Si las respuestas son positivas en relacibén n trubajo> denta-
les previos, preglntese porqué se realizarén, por cufinto tlom
po y si hubo problemas JSOCIJdOH con ¢l tratamicnto.

5.2 EVALUACION CLINICA

Para hacer una valoracién correcta de una historia es preciso -
unilermar criterios de los cxaminadores con ¢l objeto de recuabar
informacién semejante y de 1ntexpretac16n igual, dentro de las -
dificultades que esto entrafa, tratindose de un elemento subjeti
vo sujeto a la apreciacién individual del que recoge los datos.

A)

B)

Chasquido.

El chasquido es un ruido articular audible con o sin estetos-
copio. Se recominda 1cmpre el uso de é1 para no pasar por -
alto patologia articulnr incipiente. El ruido e¢s preciso, -
bien delineado, agudo ¢ inconfundible con otros ruidos cn cl
organismo humano. O0fr chasqundo cs ofrlos todos; son semejan
tes e inolvidables en lua memoria auditiva.

La teorfa mds aceptable en cuanto a. su etiologia es el pelliz
camiento que sufre el mennaco entre las superficics éseas de
la articulacién cuando éste e¢s movido a lugares inadecuados -
por la contraccién incordinada de los haces del mésculo pteri
goideo cxterno. El ruido puede scr fuerte, moderado o débil?

Dolor.

El dolor es una manifestacién sujetiva del sistema nervioso -
central, que ocurre como reaccidn a un estimulo adecuado y cs
el sintoma mis frecuente de la enfermedad, de la lesibn y de
la somatizacién de algunas alteraciones psfiquicas.

Siendo una manifestacién esencialmente subjetiva el dolor, en
clfnica humana solo puede valorarse mediante un cuidadoso in-
terrogatorio al paciente ¢ implica -por parte del médico- un
adecuado conocimiento de las caracteristicas fisiolbégicas y -
patolbgicas del sintoma cn relacién a la estructura anatébmica
donde se origina.

La falta de instrumentos y medidas objetivas ddecuadas para -
cuantificar la intensidad del dolor o la mayorfa del sfntoma,
unida a la variedad de los pacientes y la influcencia do los -
factores ambientales obligan a recurrir a signos (cruces) que
nos indique molestia (+), dolor (++), v dolor agudo (+++).




C)

D)

Crepitacién.

La crepitacién es otro ruido articular que semeja ¢l ruido -
provocade al partirse un lefio seco o es semcjante al crujir -
de un peldafo de madera al ser pisado, e¢s un sonido rasposo -
provocado por dos superficies cruentas que sc¢ rozan: las su -
perficies éseas articulares.

Desviacién Mandibular.

La dificultad ual abrir y/o cerrar es fdcilmente perceptible -
visualmente. En camblo, la desviacibén mandibular puede apre-
ciarse mejor si se dibuja un punto sobre el mentén del pacicen
te y se coloca una regla en sentido vertical sobre el punto -
y se le plde al paciente haga movimientos de apertura/cerrado
y se verd si el punto sc aparta de 1la regla o se esconde de -
trfs de clla. Es un ejercicio fécil de realizar y de detec -
tar la ulteraci6n.

E) Masticacién.

La masticacién debe ser apreciada directamente por ¢l opera -
dor y no dejarse influir por la respuesta que nos dé el pa -
ciente. Utilizamos un trozo de cera rosa que hacemos que mas
tique libremente separando sus labios, podremos ver con faci-
lidad el lado o lados que éste favorece en su funcién mastica
toria.

F} Hdbitos.

~

En la parte de hébitos, es sorprendente el nGmero de pacien -
tes que contestan con una negativa a la presencia de cllos.
Una respuesta de no es comln, quizés porque el pacicnte no ha
llevado a su conciencia este hgblto por ser de naturaleza in-
consciente. El examinador astuto no darf por definitiva esta
negacién podrd corrnborar después la existencia del sos-
pechado hébito, cuando cxamine modelos donde sc verd, sin du-
da, la faceta o facetas de desgaste ocasionadas.

Son hébitos comunes y poco interrogados: masticar chicle, dor
mir con almohadas altas, o bajas, duras o blandas, dormir sin
clla.

1) Examen Extrnoral.

El examen cxtraoral nos da pauta sobre la asimetrfa facial, -
e puede ser por disparidad esquelética o por mala polelén
mdibular, por problema ncuromuscular, o malaoclusién denta-
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ria. Ocasionalmente las neoplasias causan un desfiguro., De
frente al paciente, observar la asimetria en descanso mandibu
lar, al sonreir, y a la apertura mixima.

Posicién Labial.

La posicién labial se observa cuando en posicibn de descanso
los labios exhiben una tonicidad adecuada. Los respiradores
bucales frecuentemente tienen labios flacidos que no ofrecen
resistencia a presiones linguales. Observar la posicién la -
bial con la pérdida de la dimensién vertical. -

Palpacién de la ATM.

La palpacién y auscultacién de las articulaciones as{ como 1la
palpacién de los mGsculos son bisices para interpretar la pa-
tologfa existente.

La palpacién de las articulaciones es conveniente hacerla co-
loclndose enfrente del paciente y con las yemas de los dedos
{ndices colocados en la regifn articular, pedirle que haga -
tres movimientos, recogiendo el dato informativo al terminar
cada movimiento; se pedird el primer movimiento hacia borde -
a borde y después el retorno de la mandibula por cl mismo tra
yecto. :

No palpar con fuerza, pues siempre recogeri datos dolorosos.
Los movimientos partirdn desde la oclusién céntrica del suje-
to.

El segundo movimiento es de lateralidades y se le pide al pa-
ciente ejecute movimientos hacia la derecha y hacia la izquier
da alternativamente; recogeremnos el dato doloroso. El tercer
movimiento exigido es el de apertura/cerrado mandibular y cap
taremos el dolor o molestia que el paciente reporte.

La secuencia en la palpacién, asi como en la auscultacién de
las mismas articulaciones con el estetlscopio, es siguiendo -
las posiciones diagnfsticas que conocemos para determinar la

presencia o ausencia de oclusién orgdnica (Protrusiva, Latera
lidad derecha, Lateralidad izquierda y Relacién céntrica).

Palpacién Musecular.
La mialgia se caracteriza por sensibilidad localizada en el -
mfisculo afectado y por contraccifn espdstica. Estos fenéme -

nos se presentan y se sienten a la palpacién digital.

Para hacer una palpacién adccuada, de validez diagnéstica cs-
ta debe hacerse dirigiendo los dedos exactamente a las masas



musculares que serfn estudiadas; pnra cllo oS- 1nd1sponxnblo -
que el operador conozca bien las 1nscrc1onca y la po~|cx6n -
anatdmica del msculo por revisar,

La pdlpacién muscular debe seguir un orden. So empicza por -
los misculos exteriores y despufs los internos (prcrngodeOs)
El operador lavard sus manos cn esta palpacibn. Si imagina -
mos un gran signo de interropacién, la palpacién exterior 1ré
recorriendo los diferentes grupos musculares siguiendo la for

ma, considerando que cl punto del signo estd en el cucllo ded

examinado.

La palpacién se verifica con el pulpejo del dedo perpendicu -
larmente a la masa muscular que se estd examinando. El xcsul
tado de esta presién digital serd una respucsta dolorosa o mo
lestia al contacto con el misculo ospﬁstxco, que puede ser ob
servada con un reflejo palpebral del paciente. En la disfun-
cibn temp01omnnd1bular el espasmo muscular estd presente.
Cuando los mésculos son traumatizados, comprimidos, sobreacti
vados o estfn en estado de contraccxén sostenida o hipertoni-
cidad, reaccicnan con dolor caracteristico, acompafiado fre ~-
cuentemente de espasmo.

El Dr. Erik Mart{ncz Ross prefiere que el pacientc haga una -
contraccién muscular isométrica para hacer resaltar el mdscu-
lo, limitarlo y hacer la palpacién precisa.

El operador se situa enfrente del paciente y usa los pulpejos
de ambos {ndices al mismo tiempo, para que el pacicnte y é1 -
puedan ir precisando al realizar la palpacibén. Las diferen -
cias de un lado y otro simulténcamente. Recordar que cxisten
las zonas de “gatillo" (trigger areas), descritas hace veinte
afos por Travell, Rinzler y Bonica; que consisten en zonas -
musculares que dl ser palpadas o pellizcadas ocasionan moles-
tias o dolor en zonas musculares alejadas clinica y anatémica
mente de cllas. Son llamadas zonas del blanco. Por cjemplo

los mlsculos masetcros y temporalc> pueden ocasionar dolor, -
espasmo en la cara o cabeza. HApasc una anotacién de estas -
caracter{sticas en la misma liistoria.

Existen prucbas llamadas de provocacién que pueden desencade-
nar un espasmo, por c¢jemplo, al hacer coincidir las {ucetas -
de desgaste inferiores con las superiores se pnresentara dolor
si la etiologfa es de origen oclusal por parafuncién.

- La zona de los m@sculos occipitales debe palparse micntras
el paciente mueve la cabeza hacia arriba y hacia abajo.

- Los mfsculos de 1la nuca deben palparsc haciendo que ¢l pa -
ciente gire la cabeza de derecha a izquierda, de izquierda
a derecha y hacia atris.

- La palpacibn del trapecio, se¢ hace inclinando la cabeza del
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paciente hacia uno y otro lado y haciendo que cleve el hom-
bro de ambos lados alternativamente.

Las insercionecs inferiores del miésculo trapecio marcarfan,
limitarian la zona hasta donde puedan llegar los signos y -
sintomas propios dec una disfuncién crénco-cervico-temporo--
mandibular. Dc ah{ hasta la aponcurosis epicrancal secrd el
campo de accibn del odontblogo.

El misculo esternocleidomastoideo se¢ examinard haciendo que
el paciente gire la cabeza lo més que pueda hacia su izquier
da y hacia la derecha, en este caso, es mis un pellizcamieg—
to que una palpacién lo que se cjecuta.

El grupo suprahioideo se palpa al mismo tiempo que el pa -
ciente deglute. Previo lavado de las manos el operador, se
pasa al examen digital de los misculos interiores (los pte-
rigoideos).

El pterigoideo externo es el mds difficil y el que reacciona
muchas veces con color agudo. Esto sc explica ya que tienc
a su cargo una serie de movimientos mandibulares y menisca-
les que debe desarrollar con gran rapidez y eficacia. Su -
palpacién se hace as{; el misculo pterigoideo externo del -
lado derecho del paciente, es palpado con la yema del dedo

{ndice izquierdo del operador. Cuando el dedo es introduci
do hacia la tuberosidad del maxilar superior debe doblarse

desde ah{, en direccién a la 1l{nea media, para tocar las in
mediaciones del mésculo, més nunca el mGsculo propiamente -
dicho, dada la localizacién del mismo. El mlsculo pterigoi
deo externc del lado izquierdo del paciente se palpard con

el indice derecho del operador y de la misma manera descri-
ta. Cuando el mlsculo estd espdstico, obliga a desviarse -
y/o limitar el movimiento de apertura mandibular, as{ como

a provocar el chasquido articular, sintomas patognoménicos

de disfuncién temporomandibular.

La palpacién del pterigoideo interno {masetero interno de -
algunos autores) es fécil, si colocamos un {ndice sobre cl
masetero y el otro indice interiormente opuesto; as{, al rec
correr los fndices, los mdsculos, propioceptivamente los -
palpamos. Puede también palparsc detrés del dngulo mandibu
lar.

Examen Parodontal.

El examen parodontal se hace con el objeto de conocer si es
t4 afectado el parodonto y en qué medida la oclusiébn, las -
articulaciones y la musculatura influyen, coadyuvan o inter
vienen en la parodontopatfia. No c¢s un cxamen complejo, ni
pretende serlo, sélo es Gtil para corroborar después del -
ajuste de la oclusién, (cualquier terapia), si este clemen-
to parodontal ha sido reparado y conocer el origen de sus -
lesiones.
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Las bolsas parodontales sc-determinan con el uso de una son
da-parodontal que sc¢ colocard puralcla al ¢eje mayor del dlcn
te lnspCConnddo y sondeando éste en forma continuada a su
alrededor.  Asi podrdn detectarse lesiones infradscas.,

La movilidad dentaria se determina usando los mangos de dos
instrumentos ¥y con c¢llos hacer un eslucrzo para mover en to
das direcciones el diente examinado. De acuerdo a la exten
sién del movimicento del diente la movilidad se clasifica co

mo sigue: +, 1,1 +, 2,2 +, 3, La cruz indica una movilidad
casi imperceptible. La clasificacién estd basada en | mnm
de aumento en cualquier direccidn. As?, una wovilidad I in

dica 1 mm de movimiento 2 indica 3 mm de movimiento y +2 in
dica 4 mm de movimicnto.

La recesién gingival serd la distancia entre el margen y la
unién cemento-csmalte.

Las 1lamadas furcaciones deben sondearse en superiores des-
de palatino hacia mesial y distal usando un instrumento cur
vo. ‘Hay que recordar que ¢l pronéstico parodontal depende
frecuentemente del pasado de las furcaciones, por lo tanto,
este procedimiento deberd hacerse cuidadosamentc.

Examen Dental.

El examen dental no serfa complcto si no se incorporara la

presencia o ausencia de erosiones cervicales, que se consi-
deran como consecuencia de una oclusién patolégica. las fa
cetas de desgastc podrdn verificarse, sobre los modeclos de

estudio, éstas vy la sensibilidad a la percusién auxiliardn

el diagn6stico.

Si volvemos al problema parcodontal desde ¢l punto de vista
radiogrﬂf1co habremos de 1nterpretar las imdgences radiold
gicas con respecto al examen clinico realizado: patrénéseo,
l4mina dura, radiolucencia, caries, restauraciones defectuo
sas. Los espacios del ligamento parodontal alterados nos -
dan informacién que pucde corrclacionarse con oclusiones -
y/o parodontos deteriorados. .
El septum interdental cs 1mpcrat1vo para soportar cl apara-
to gingival y éseo, 1las rafces que no lo tienen marcan un -
prondstico pobre.

La forma y la longitud de las rafces detcrminan ¢l soporte
adecuado, las rafces cortas y/o cbnicas lo tienen muy redu-
cido.

Al final se afiade el dato sobre la presencia y auscncia de
chlculos pulpares, pues crcemos que éstos cstﬁn unidos a -
una oclusién no orgénica.
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5.3 EXAMEN OCLUSAL

Este incluye varias maniobras que son de gran utilidad al clini-
co: una de las mds significantes es la medicién de la apertura -
mixima, desde la oclusién céntrica hasta csta posicién extrema,
midase en mm entre los incisivos centrales dercchos (superiores
e inferiores), se considera que 40 mm ¢s una apertura promedio.

Si no existen piezas anteriores, midase los bordes alvecolares en
zonas ficilmente indentificables para futuras refercncias.

Desde oclusién céntrica 0 mm hasta 26 mm - 30 mm de apertura es-
tablece que existen alteraciones mlsculo-articulares que nos dan
un mal prondstico. Si la cifra sobrepasa los 40 mm de apertura
no indica que el funcionamiento sea mejor.

Las parafunciones (bruxismo o apretamiento) son descubrimientos
interrelacionadas directamente con la dificultad de lograr aper-
turas normales. Asimismo, estas personas reportan adoloramiento
de sus maseteros.

Los sujetos que tienen apertura mandibular restringida reportan
dolor al tratar de abrir y tienen conciencia de sus sonidos arti
culares y de sus parafunciones; as{ mismo muestran sonidos opa B
ces al golpetear sus dientes. Se ha demostrado que las mujeres
tienen aperturas mandibulares menores que los hombres.

A) Deslizamiento Anterior.

El deslizamiento anterior se determina seleccionando un lugar
de la superficie bucal de las primeras premolares superiores,
derecha e izquierda, y pintando una linea vertical con lédpiz,
que vaya de arriba hasta la premolar inferior, en oclusién -
céntrica de conveniencia habitual del paciente. En seguida -
posicione los dientes en relacién céntrica y trace otra linea
en la premolar inferior uniendo la ya trazada en la premolar
superior. Mida el desplazamiento de cada lado (derecho e iz-
quierdo) con una regla milimetrada y apunte la diferencia, 3§
ta serd la medicién del desplazamiento anterior de cada lado.
Guarde esta referencia y después de su terapia oclusal, haga
las mismas mediciones; el desplazamiento debe desaparecer si
el tratamiento fue adecuado.

B) Deslizamiento Lateral.

El deslizamiento lateral se determina dibujando una l{nea ver
tical en la superficie bucal de anteriores superiores que se
continfie hacia la superficie bucal de anteriores inferiores ¥y
en oclusién céntrica. Coloque la mandfbula en posicién de re
lacifn céntrica y trace otra linea en los dientes anteriores
inferiores uniéndola a la lfnea ya trazada en los anteriores
superiores. Mida en milfmetros, la distancia serd cl despla-
zamiento lateral. Registrclo y compare después del tratamien
to,




Las interferencias dentarias descubijertas en ¢l examen, se¢ -
anotardn en cl esquema pertinente de la Historia. Si hay du-
da en la localizacibn del contacto que interfiere, use papel

de "articular"” (indicador oclusal) y vea, registre y ancte la
marca que el obstédculo dejard. El uso de papel de celofdn o

similares, asi como lu seda dental (dental floss) on un tanto
subjetivo y no esté muy bicen aceptado.

Todas las interferencias se marcan desde la oclusiédn céntrica
del paciente, con excepcién de la relacién céntrico que siem-
pre seri manipulada.

Los sonidos al ocluir firmemente y repetidamente las arcadas
pueden ser apagados, disparejos, fuertes y parcjos. Existen
combinaciones, su valor diagnéstico consiste en establecer un
parimetro indicador de estabilidad funcional de 1a oclusién.
La limitacién en la apertura mandibular estd asociada con so-
nidos oclusales apagados. El término: posicién de contacto -
muscular, se usa para describir la relacibn de contacto mandi
bular, asociada con sonidos oclusales. Esta posicién de con-
tacto muscular es la posicién de la mandfbula cuando ocluye,
desde la posicién de descanso hasta cl primer contacto denta-
rio, con un minimo de esfuerzo muscular. Cuando hay discre -
pancias, se producen deslizamientos de contacto y aparecen $o0
nidos oclusales apagados. Estas asociaciones clinicas confiT
man que el uso de los sonidos oclusales pueden ser indicado -
res de la estabilidad maxilomandibular, en las relaciones de
contacto. La terapia deberf encaminarse a suprimir los soni-
dos disparejos y apagados por parcjos y fuertes.



CAPITULO 1V

CONSECUENCIAS DEL BRUXISMO SOBRE EL SISTEMA GNATICO

El sistema Gndtico estd constituido por el parodento, los dientes,
la articulacibén temporomandibular y el sistema neuromuscular, sobre
cada uno de ellos el bruxismo refleja efectos diferentes; analizaré
cada uno de ellos. -

1. PARODONTO

El primer estudio realizado por Karolyi en 1906 sefialé que el bru
xismo podfa tener un efecto destructivo en los tejidos de soporte
del diente. Mis tarde, cred el término de "Oclusibén traumftica"

para cualquier fuerza oclusal anormal capaz de traumatizar el pa-
rodonto.

Goldman y Cohen en 1968, calificaron a estas fuerzas bruxisticas
como fuerzas anormales que act@ian sobre el parodonto.

Glickman y Smulov en 1962, hicieron también investigaciones en -
animales demostrando que estas fuerzas producfan ensanchamiento -
de la membrana periodontal,

Los dafios en el parodonto pueden manifestarse histolégicamente a
través del tejido necrético y clinicamente a través del aumento -
en la movilidad dentaria.

Se comprobd también que el bruxismo no inicia la gingivitis o la
formacién de bolsas gingivales; sin embargo, Glickman en 1965 sc-
flalé que si puede diseminarsc la infeccién a tejidos parodontales
m4s profundos, lo que podrfa provocar la c¢reaciébn de defectos -
6seos verticales.

En 1967, 0'leary llevé a cabo un estudio en dos grupos de jévenes,
unos con historia de bruxismo y otros sin clla, sometiéndolos a -

una ideta 1{quida durante perfodos de stress psiquico y fisico: -

encontraron que en aquéllos que tenfan historia de bruxismo, la -

movilidad dentaria habfa aumentado y no ast en el todo grupo; ha-

bida cuenta que no habfan tenido ningiéin tipo de contactos funcio-

nales por la dicta l{quida.
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Muhlemann y Herzo seialaron que ¢l aumento de movilidad dentaria

puede ser sintoma clinico en las estructuras parodontales, igual
mente hicieron ver que la movilidad cra mds marcada cn la mafiana
gque durante el dia.

Los conceptos dctuales indican que el bruxismo no produce enferme
dad parodontal pero si es influencia potencial sobre el parodonto
{actla como agravante), ya que mientras mis tiempo ticne de esta-
blecido, més poderosos son los mlsculos que intervienen en la -
oclusién y por ende mayor la fuerza aplicada a las ecstructuras de
soporte que ya ecstan debilitadas.

Dichas fuerzas tienen tres caracteristicas:
- Direccién anormal.
- Intensidad excesiva, y

- Habituales, en cuanto su frecuencia (son durables e intermiten-
tes).

Hay que hacer hincapié en que ¢l bruxista no necesariamente de lu
gar a cambios patolégicos en los tejidos periodontales. Fn la ma
yor{a de los individuos con soporte parodontal normal, las secue-
las habituales del bruxismo son la hipertrofia compensatoria de -
estructuras parodontales, el engrosamiento del hueso alveolar, ma
yor ensanchamiento de la membrana periodontal por abundancia de

fibras coldgenas y una mejor insercién de la fibras del cemento.

La posibilidad de que el bruxismo produzca lesién parodontal de -
pende gencralmente de los factores que predispongan a la oclusién
traumdtica. Si el esfuerzo se aplica sobre los dientes, ya sea -
por pérdida de dientes o disarmonia oclusal, aumenta la posibili-
dad de lesiones por bruxismo.

La misma posibilidad se encuentra en cuanto a una enfermedad parg
dontal avanzada se auna al bruxismo. En esos casos las secuelas

patolégicas pueden ser un desgaste aislado e irregular, movilidad
dolor, muerte pulpar y formacién de absceso apical o periodontal.

-

Eschler y otros autores han proclamado que la enfermedad parodon-
tal predispone al individuo al bruxismo debido a que las molestias
bucales y el movimiento de los dientes asociados con inflamacién
gingival y periodontal pueden desencadenar interferencias oclusa-
les y en esa forma provocarlo.

ESTRUCTURAS DENTARIAS

Los daflos ocasionados por el bruxismo resultan con frecuencia ma-
yores en la corona del diente que en el parodontg, ya que el qeg-
gaste que en ellos ocurre, ticne como consecuencia und reduccién

anticstética en la longitud de la corona, transtornos en las rela
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ciones de contacto interproximal, pulpitis, exposicibn o muerte
pulpar, bordes de esmalte afilados e irritantes, pérdida de la di
mensidén vertical, fracturas de restauraciones y fracasos en los -
tratamientos de conductos.

Otras secuelas en los dientes son las fracturas radiculares o 1la
estrangulacién apical de la pulpa.

En 1957 Uhlig y en 1959 Meir propusieron que el desgaste excesivo
asociado con bruxismo era debido a la fractura de prismas del es-
malte debilitados por los movimientos mandibulares con fuerzas -
musculares excesivas durante el suefo.

En 1961, Kraft también encontrd una relacibén directa en el 50% de
los casos, entre el grado de abrasibén y la actividad muscular man
dibular nocturna. Sglo un 36% de 105 pacientes mostraban minima

abrasién. :

Mis tarde Lear en 1965 y Graf y Zander en 1966, basados en que -
los pafses industrializados viven con una dieta blanda, concluye-
ron que el desgaste oclusal excesivo era debido casi exclusivamen
te al bruxismo en la mayorfa de los casos. Sefialaron también que
en pacientes bruxistas con dentaduras, (especialmente cuando la -
dentadura est4 hecha en porcelana), ademds del desgaste de los -
dientes puede observarse resorcidén de hueso alveolar. Cuando se
sospecha de bruxismo se debe indicar la remocién de la dentadura
durante el suefio.

En los estudios de Ramfjord y Ash en 1971, se indica que sobre -
los dientes podemos encontrar desgastes oclusales no funcionales
como signos de bruxismo.

SISTEMA NEUROMUSCULAR

De todas las estructuras que se encuentran bajo stress por las -
fuerzas bruxisticas es la musculatura la que primeramente manifes
festard dolor.

Encontraremos en un aumento del tono muscular que impide al Ciru-
jano Dentista llevar al paciente a relacién céntrica: igualmente
se puede producir una hipertrofia uni o bilateral de los mlsculos
masticadores especialmente en los maseteros, que ha llegado a ser
confundida con tumor de la glindula parédtida; esta hiperfuncién -
puece influenciar el desarrollo del maxilar inferior durante el -
crecimiento y dar lugar a una marcada asimetria facial.

Ocasionalmente los mfisculps masticadores son sensibles a la palpa
cién en los pacientes con bruxismo, siendo los puntos mis sensi -
bles los que se encuentran a lo largo del borde anterior ¢ infe¢ -
rior del masetero y el pterigoideo interno y algumas veces incTu-
sive en la regién temporal.
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Otras veces los pacicentes bruxistas sc quejan de scensacidn de can
sancio muscular al despertar, (Ramfjord y Ash 1971).

Christensen en el afo de 1971, pudo producir dolores midlgicos --
dos horas después de la iniciacién de un bruxismo artificial en -
pacientes que rechinaron los dientes durante 50 minutos, con 15 6
20 excursiones por minutoe. Ademds del dolor, sc obscrvd un aumen
to de la presién interna cn el mfisculo masetero en reposo que se
interpretS como un posible edema cn el tejido muscular. Aln sc -
desconoce si ¢l dolor es inducido a través del fluido intersti -
cial excesivo que ejerce una presién meclnica sobre los recepto -
res del dolor a través de cambios inflamatorios. -

La influencia reguladora sobre la actividad muscular procedente -
de impulsos sensitivos y propioceptivos, as{ como la actividad re
fleja dentro de los misculos no funciona normalmente o puede fal-
tar.

DISTURBIOS Y DOLOR EN LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Generalmente el dolor de la articulacién temporomandibular estard
acompafiado de dolor en los mfsculos cercanos: la mayorfa de las -
veces se trata de un dolor sordo y unilateral.

Otras manifestaciones son la crepitacién, el chasquido dentro de
la articulacién, la restriccién de movimientos mandibulares cuan-
do el bruxismo ha estado presente por afios e iniciado por interfe
rencias oclusales.

Cabe sin embargo, descartar las posibilidades de patologia auténo
ma de la articulacién temporomandibular.

CEFALEA

Otras consecuencias del bruxismo es la gran influencia que tiene
sobre los misculos adyacentes, dando como resultado jaquecas, y
la irritabilidad del sistema nervioso central.

Berlin y Dessner y Monica han demostrado que ¢l bruxismo pucde -
dar lugar a ceffleas crénicas.

Aunque la correlacibn no estd completamente clara, Wolff ha postu
lado que la base para cl dolor es un trastorno cn la circulacibdn
de los mfisculos.

Las molestias de los dientes, misculos y articulacién temporoman-
dibular asociados con el bruxismo, con frecuencia aumentarin la -
tensién psfquica y la irritabilidad, y ocasionardin un posterior -
aumento del tono muscular y del bruxismo.



CAPITULO V

TRATAMIENTO DEL BRUXISMO

El bruxismo es de gran importancia clinica en la planificacibn del -
tratamiento. Resulta esencial para el tratamiento con fxito de cual-
quier trastorno de naturaleza disfuncional reconocer los factorces -
etiol6gicos mediante los procedimientos diagnésticos, as{ como climi-
nar los factores causales.

La complejidad de la etiologia del bruxismo y los problemas diagnésti
cos que se presentan permiten comprender el estado actual de confu -
sién y controversia que existe acerca del tratamiento del bruxismo.
Muchas veces debido a la falta de un criterio diagnéstico concluyente
resulta también muy dificil comprobar satisfactoriamente si el pade<i
miente ha sido eliminado mediante un tratamiento dado.

Desde el punto de vista clinico y préctico el bruxismo debe ser redu-
cido por debajo de un nivel en el cual sea capaz de producir daio -
apreciable a los dientes, el periodonto o cualquier otra parte del -
aparato masticador., Este resultado no significa necesariamente que -
el individuo nunca apretard los dientes o rechinardi sus dientes, sino
que indica que se ha roto el ciclo vicioso entre el bruxismo habitual
v el aumento de tensibn muscular (el mecanismo neuromuscular de 're -
troaliemtnacién") y que se ha eliminado el bruxismo como hébito perni
cioso.

Dado que el bruxismo tiene una doble etiologia que incluye factores -
oclusales locales y factores psfquicos, el tratamiento racional debe
incluir la eliminacién de ambos factores. Y dado que se necesita la
presencia de ambos tipos de factores para que se inicie el bruxismo,
este hdbito disfuncional puede ser eliminado por terapéutica local o
psicoterapia. Se ha demostrado que esto es cierto en el bruxismo ex-
céntrico, pero no estd igualmente claro si el tratamiento local tiene
la misma importancia en la eliminacidén del bruxismo céntrico o apreta
miento.

tro aspecto confuso del bruxismo se relaciona con los valores del um
bral para la tolerancia de la interferencia oclusal. Dependiendo de
lzs variaciones del estado de tensién psfquica del paciente, la misma
interferencia oclusal que actda como un factor desencadenante muy po-
tente de bruxismo una semana, puede o no molestar al paciente o preci
cimitar la aparicibn de bruxismo a la semana siguiente. Idénticas in
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terferencias oclusales pueden desencadenar bruxismo en un individuo y
no ser de consecuencia en otro, dependiendo también del grado de ten-
sién psfquica. Para poder eliminar el bruxismo, se debe bajar el um-
bral de irritabilidad neuromuscular por debajo dcl punto donde la in-
terferencia oclusal del paciente decje de actuar como factor desencade
nadamente, o bien eliminar suficiente interferencia oclusal para que-
dar dentro del limite de tolerancia del mecanismo necuromuscular del -
paciente. El mejor tratamiento del bruxismo comnsiste en influir fave
rablemente sobre ambos tiempos de factores.

A continuacién anexaré un esquema de los posibles métodos de tratamien
to del bruxismo.

TRATAMIENTO

Local: Guarda oclusal, ajuste oclusal y
rehah111tac16n oclusal.

Sistémico: Fdrmacos, psicolégico, retroaccién
biolégica o biorrealimentacién E.M.G.
(Biofeedback).

Otros: Hipnosis
_Acupuntura
Afentes fisicos
Ejercicios musculares
Masajes
Placebos
Dieta blanda.
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TRATAMIENTO LOCAL

1. GUARBA OCLUSAL

Las guardas oclusales son aparatos ortopédicos que pucden clasifj-
carse como "reversibles', es deciv, que si en un momento dado el -
alivio o curacién no se¢ presentan en un término razonable de dfas,
o si el aparato aumenta las molestias, éste pucde ser descartado -
por el odontélogo sin dafio inmediato o posterior a los elementos -
constituyentes del sistema gnédtico.

Este aparato reposicionador o reprogramador de la mandfbula tiene
las siguientes caracteristicas. Ffsicamente, el principal objeti-
vo del guarda es interceptar la interferencia oclusal que provoca
directa o indirectamente el desencadenamiento de parafuncién en -
sus diversas manifestaciones clinicas.

Psicolégicamente la presencia de una placa acrilica entre las arca
das dentarias actfia rememorando al paciente que no debe aproximar
sus piezas dentarias para movimientos o contactos fuera de toda ac
tividad funcional como la masticacién, la deglucidén, etc. -

El alivio muchas veces rédpido, que proporciona el guarda, no es -
del agrado de muchos pacientes neurdticos que habfan usado su sig-
nologfa y su sintomatologfa de parafuncién para manipular y/o 1lla-
mar la atencidén de personas y amigos, y, que al sentir la curacidn
creen perder un arma psicolégica que les permita lograr satisfacto
res de todo tipo.

Es necesario, por medio de la correcta interpretacién de la Histo-
ria Clfnica, as{ como de un racional entendimiento de la psicolo -
gia del paciente, evitar involucrarse en resultados que son cues -
tionados por este tipo de personas generalmente adolescentes que -
explotan sus sintomas.

Los factores iatrogénicos obran de manera que rompen el equilibrio
temporomandibular cuando el operador genera secuencias dolorosas y
limitantes al cambiar répidamente la oclusién, por ejemplo después.
de realizar odontologfa por cuadrante y con prétesis fija o removi
ble.

1.1 SINONIMIA

Algunos otros de los términos que se utilizan para denominar al -
guarda oclusal son los siguientes:

- Aparato resposicionador de la mandfbula.
- Reprogramador neuromuscular de la mandfbula.

- Ferula de acrflico.
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Plato oclusal
Pacificador muscular
Protecctor oclusal
Prétesis estabilizadora mandibular
Gotera oclusal N
Guarda nocturno
Planos de mordida
Neutralizador

Reposicionador oclusal

OBRJETIVOS

A)

B)

Determinar un diagnéstico diferencial
Controlar el miocespasmo disfuncional

Interceptar las parafunciones

Determinar un diagndstico diferencial.

Para poder distinguir entre la dolencia disfuncional temporoman
dibular y una enfermedad propia de la articulacidén o una m1mét1
ca. Si el dolor y la sintomatologfa del paciente disminuyen -
con la terapia de guardas oclusales, estaremos seguros de que -
su etiologfa es de origen oclusal.

Controlar el mioespasmo disfuncional.

Se busca que los tejidos de la articulacibén irritados o trauma-
tizados y los mGsculos con espasmo regresen a la normalidad.

El guarda oclusal es el tratamiento que mis recuerda al pacien-
te la presencia de causas tensionales que le provocan molestias
y es también el medio f{sico mds adecuado para reducir el pro -
blema de las interferencias oclusales y del stress emociomal de
rivado y somatizados a la cavidad bucal climinando los sfintomas.

El guarda oclusal devuelve a limites fisiolégicos el funciona -
miento de las articulaciones asf como la restauracién neuromus-
cular, Este desarreglo necuromuscular provoca cambios en los -
misculos de la cabeza y del cuello y puede precipitar muchos de
los sintomas asociados a una disfuncién tcmporomandibular,.
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C) Interceptar las parafunciones.

El paciente no podréd frotar sus dientes por la presencia del
guarda oclusal (por la desoclusidén inmediata anterior) de es-
tar manera se evitard una abrasién ulterior.

INDICACTIONES
Las indicaciones de los guardas oclusales son:

- Frenar el bruxismo por la climinacién de las interferencias -
oclusales.

- Dejar que el paciente frote los dientes contra el acrilico, o -
bien las dos férulas oclusales, y de esta manera evitar el des-
gaste oclusal.

- Restringir los movimientos del maxilar y evitar el hibito del -
bruxismo.

Los espasmos musculares también se interrumpen con el guarda, al
ocurrir esto, los mGsculos se relajan, disminuyendo as{ los sinto
mas. El tiempo en que esto sucede varfa de persona a persona, v
no existe un tiempo lf{mite exacto. Es recomendable, en todos los
casos usar el guarda oclusal 23 horas y media diarias, (s6lo se -
quitar4d a la hora de las comidas), no debe restringirse su uso so0
lamente durante la noche; deberd removersc sélo para comer y para
su higiéne. El1 tiempo mi{nimo de uso diario es importante, y no -
debe ser menor de cinco horas, para impedir asfi movimientos denta
rios que eviten la f4cil insercién del aparato ocasionando moles-
tias. Si se deja fuera por varios dfas, los dientes se mover4n -
inutilizando los beneficios derivados del aparato.

Estos aparatos deben construirse solamente para el maxilar supe -
rior. Si faltan piezas inferiores posteriores, deberd construir-
se una préteis provisional en lugar de otro guarda inferior.

La construccién de guardas inferiores no es recomendable, ya que
actfia como aparato ortodéntico moviendo labialmente a los incisi-
vos anteriores superiores a cada cierre mandibular.

Este tipo de guarda es fdcilmente desplazable por la lengua y di-
ficulta la diccidén mis que un guarda superior. La disoclusién es
propiamente inversa a la de la oclusién orgénica.

Los guardas oclusales superiores pueden usarse indistintamente so
bre dientes naturales o sobre prétesis. Debe ser de pléstico rf-
gido, de poco grosor y de preferencia transparcnte.

La superficic oclusal debe ser delgada {sin que lo debilite) y -
pucde tener perforaciones para que salgan alpgunas cdﬁpidos que no
deberfn antagonizar y que pueden servir como rvetencidn adicional.
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La oclusién debe ajustarse en relacidn céntrica mandibular perm
tiendo ¢l apoyo oclusal posterior de las clspides estampadoras
feriores y el apoyo anterior de los bordes incisales inferiores
sobre el puarda.

i-
£
1

Los principios de oclusién orgdnica en cuanto a disoclusiones an-
teriores deben reproducirse para evitar el apretamiento y/o rechi
namicento y permitir rdpidas e inmediatas disoclusiones posterio -
res. -

El ajuste del guarda debe hacerse siguiendo la secuencia cn movi-
mientos de las posiciones diagnésticas mandibulares; la protrusi-
va, la lateralidad derecha, la lateralidad izquierda y la rela -
cibn céntrica y ejecutando los cuatro pasos operatorios de la téc
nica de desgaste oclusal mecdnico. -

El puarda debe incluir todos los dientes superiores naturales o -
no) para evitar la posible extrusién de los no incluidos en é1.

1 guavda no debe intervenir en el espacio de la lengua, y debe -
gstar bien pulido para evitar lesiones en ella.

El contorno palatino debe contornearse de tal suerte que los bor-
des incisales de los inferiores ocluyan en 4ngulos rectos de sus
ejes mayores.

La extensidn palatina estd condicionada a la forma y tamafio del -
paladar y a las posibilidades de retencién.

La extensién vestibular debe cubrir un tercio de las coronas ana-
témicas de las piezas superiores. Debe ondular continuamente a -
los contornos labiales de las piezas y debe biselarse el borde 1i
bre para eliminar rugosidades.

Toda la superficie, excepto la oclusal, debe ser pulida. Cuidar
de que el pulimento no distorcione el guarda con el calor friccig
nal generado.

ERRORES EN EL GUARDA OCLUSAL

Los siguientes errores, muy comunes deben evitarse:

- Invadir ¢l espacic de la lengua.

- Obliterar la distancia interoclusal (free way space).

- Dejar huellas oclusales muy marcadas que anclen la mandfbula.

- Terminar fuera de la rtelacién céntrica.

No claborar la disoclusién anterior.
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- Hacer disoclusiones anteriores muy brﬁgés;jf.

- Usar material blando. ’

- Construir sobre un plano oclusal irreghigfzi{

- Guarda demasiado delgado. Dot

- Falta de instruccién sobre higiéne y déb-dél guérda al paciente.

- No rebasar peri6dicamente la superficie oclusal al distalizarse
la mandibula.

ATRIBUTOS

Los guardas oclusales tienen también los siguientes atributos, que
aumentan su efectividad y proporcionan diversos y utilfsimos ser-
vicios: -

- Como protector temporal de una rehabilitacién oclusal reciente-
mente terminada, para prevenir la iniciacién de bruxismo. Ecpe
cialmente en porcelana.

- Como protector de dientes méviles e involucrados parodontalmen-
te.

- Para facilitar la toma de registros interoclusales en céntrica
y para hacer registros pantogrdficos confiables.

- Como auxiliar en el tratamiento de tejidos ligamentosos disten-
didos por trauma de la mandibula.

- Como aparato retenedor post-ortodéntico.

- Como protector o férula parodontal cuando otros mejores métodos
no pueden emplearse.

- Para evitar un colapso de la arcada cuando los dientes faltan -
tes no pueden restaurarsc tan pronto como fuera deseable, espe-
Cialmente en bruxistas.

- Como protector contra posibles fracturas de conectores anterio-
res, de rafces anteriores con postes, del desgaste excesivo dc
aditamentos de precisién, en los pacientes con bruxismo excén -
trico.

- Para prevenir sindromes disfuncionales temporo-mandibulares con
dolor y desgaste irregular de dientes postcriores en pacientes
con mordida abierta anterior debida a deglucién atfipica.



= Como protector de los tejidos palatinos del dafio provocmdo por
incisivos inferiores que lastimen esa zona en pacientes de Cla-
s¢ 1T por maloclusién v con sobremordida vertical scvera,

- Para aplicar gel de fluor a las superficies oclusales y palati-
nas en pacientes que usan el guarda con otros propésitos. -

- Para prevenir la expansién del arco maxilar superior cn pacien-
tes con hibito de lengua que succiona aplanfndola sobre el pala
dar para reforzar el hdbito.

1.6 ADAPTACION DEL GUARDA

Independientemente de la téenica empleada para la construccibn -
» - ’ 3
del guarda, ya sea con material termopléstico o con acrilico autg

polimerizable, lo importante es como se adapta el guarda al pa -
ciente.

Se requiere que el guarda cubra totalmente las caras oclusales vy
los bordes incisales y que esté muy estable, lo cual lograrcmos -
rebasdndolo interiormente con acrilico, para una buena retencidn.

La oclusidn orglnica exige que el guarda esté ayudando a ia muscu
latura a llevar a la mandfbula a relacién céntrica, y ésta sc cx-
tabilice en oclusién céntrica permitiendo que sélo clispides og -
tampadoras inferiores tengan un asiento adecuado sobre el aparato;
se ajusta la superficie palatina que corresponde a los dientes an
teriores con acrflico, hasta que se tenga una disoclusibn inmedia
ta anterior. Fig. 1 y 2. -

Al interrumpirse el espasmo, la mandibula se reposiciona gradual-
mente hacia relacién céntrica y por lo tanto, esta distalizacién

cambia la relacién oclusal de los dientes mandibulares con respec
to al guarda; se necesita rebasar ajustar la superficie oclusal -
del guarda (con acrflico répido) tantas veces como sea necesario,
hasta lograr que de cita a cita, no cambien las relaciones oclusa
les y se tenga un paciente asintomitico y neuromuscularmente rela
jado. Fig. 3, 4,5y 6.

Mientras que el paciente use continuamente su aparato ortopédico,
1a sintomatologfa habr4 desaparccido o se habrd minimizado al gra

do de mantencr al sujeto en una apreciable comodidad. El proble-

ma renace cuando el sujeto involuntariamente olvida usar su guar-
da.

.7 TECNICAS DE CONSTRUCCION DE GUARDAS
A) Técnica de construccibén con materiales termoplésticos al vacfo.

Se necesita un cquipo de vacio para seguir estos pasos:
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Fig. 5. Segmento anterior y posterior, sin recortar.

Fig. 6. Segmento anterior y posterior, ajuste final.
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B)

a)
b)

c)

d)
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Se obtiene un modelo de la arcada superior del paciente.

Tomar una hoja de material (placa Bayer transparcnte colo -
carlo el modelo en la miquina, calentarlo y adaptar el mate
rial sobre el modelo. ~
Con un disco de carborundum recortar la supcrficie labial y
bucal del material -a 1 mm hacia cervical desde las caras -
oclusales y bordes incisales. .
)

1 )
Con el mismo instrumento recortar el material en su superfi
cie palatina, aproximadamente 10 mm del margen gingival de
los dientes posteriores y a 15 mm de los dientes anteriores.
Remover el material termopldstico y pulir los mérgenes.

Técnica de acrilico autopolimerizable.

a)

b)

c)

d)

Se obtiene un modelo de la arcada superior del paciente. Al
gunos operadores prefieren tener los dos modelos (superior
e inferior) montado en un articulador semiajustable.

Se lubrica el modelo superior con un separador de acrflico
de cualquier marca.

Se "encajona" el modelo superior contorneando el material -
(cera blanda, plastilina, etc.). 1-2 mm por debajo de las
superficies labial, bucaly palatina de los dientes superio-
res. Esto confina o enmarca la resina acrflica que se va a
emplear.

Aplique polvo (polf{mero) sobre las.superficies oclusales y
se humedece con el l1iquido (monémero). Repetir esto tantas
veces COmoO sea necesario para construir un contorno ocluso-
incisal adecuado. Con una espitula mojada con monmémero man-
tenga el grosor uniforme y respetar la curva antero-poste -
rior y el plano de oclusibén. Si alguna cGspide queda por -
fuera de la capa acrflica, esta puede servir para mayor es-
tabilidad y retencién del guarda.

Si se desea acelerar la polimerizacién, colocar todo el mo-
delo en agua caliente o en una olla de presién.

Remover el guarda acrflico del modelo, recortar mirgenes, -
pulir y volver a colocarlo sobre el modelo



2, AJUSTE OCLUSAL

2.1 DEFINICION

Es el procedimiento clinico por medio del cual sc eliminan las in
terferencias oclusales que obstruyen los movimientos funcionales
de la mandibula.

2.2 OBJETIVOS
A) Correlacionar oclusién céntrica con relacién céntrica.

La interferencia oclusal, cs ¢l agente causal ndmero uno o pa-
rafuncién, debe eliminarse, para permitir la correlacién de Ta
relacién céntrica con la oclusién céntrica y para establecer -
las disoclusiones anteriores, objetivos primordiales de una -
oclusién orgénica.

La sintomatologfa del bruxismo se nulifica cuando se elimina -
las interferencias oclusales que obstaculizan los diversos mo-
vimientos mandibulares y que impiden su normal funcionamiento.

B) Lograr que las fuerzas oclusales se distribuyan en sentido a -
los ejes mayores de los dientes.

La eliminacién de las intcrferencias oclusales permitird que;

el sistema neuro-muscular se¢ recupere cuande la musculatura -
afectada rescate su fisiologia y que la desviacién mandibular

y la dificultad de efectuar diversos movimientos pueda reali -
zarse en forma arménica y coordinada para desarrollar con pre-
cisién la incisién, la masticacién, la respiracién y devuelva

la expresién facial que fueron alteradas al sustituir la isoto
nfa por la isometria.

C) Lograr que las articulaciones temporo-mandibulares funcionen -
bien.

La eliminacién de las interferencias oclusales permitird que -
las articulaciones funcionen bien, quitando los chasquidos -
(con o sin dolor), las crepitaciones, las subluxaciones y las
luxaciones y permitiendo una reposicién condfilea a nivel de la
rglacién céntrica punto clave de la dindmica mandibular fisio-
légica.
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2.3 RESULTADOS BENEFIC AJUSTE-OCLUSAL™

Los dientes. trabajan ”iphtémontc""

§ arnlolaxral
eje mayor). ﬂ

- El impacto 1nterst1c111 de

nargina-
les, disminuye o desaparccc T

- No persiste, la fractuxa

- La placa bacterlana ‘yiresto mejo -
rar la func16nff1s; 16 o

- Se reStituye,élupatrén
cer las destructo

™~
B~

- No falta una oclus16n céntr ca concordante co
trica. i -

‘:Ia}Tglacidn cén-
- No se pierde la dimensién vertical;

- Lograr la verticalidad de las fuerzas oclusales.

- Proteger las funciones evitando las interferencias oclusales.

- Evitar un desgaste irregular y fractura de dientes,

2.5 ERRORES QUE VAN A CAUSAR FRACASO 0 REINCIDENLIA EN LA DISFUVCION

- Una eliminacién de interferencias oclusales demasiado rédpida -
que va a lograr un cambio en los impulsos propioceptivos que -
provienen de los receptores de los ligamentos parodontales, pro
vocando espasmos musculares.

- Ejecutarlo en pacientes con arcadas muy disparcjas, donde las -
disoclusiones anteriores no son logradas.

- Hacerlo en pacientes sintomfticos, ncurdticos o de limitada ca-
pacidad intelectual.

- Hacerlo en pacientes con pocas piczas dentarias,
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- Hacerlo sin sabcr 0. poder*manipular la mandlbula a-rel acxén cén
trica.

- Hacerlo como tratamiento definitivo.
- Hacerlo con pacientes con disparidad esquelética mandibular,

- Tratar de lograr la relacién céntrica eliminando insistentemen-
te sélo desviaciones mandibulares de direccidn postero-anterior
sin pensar que l!as interferencias pueden ser buco-linguales.,

- Hagerlo sin reccnocer debidamente signos y sintomas del sistema
gnitico.

- Hacerlo como tratamiento preventivo.

Aunque el ajuste ociusal parece ser un tratamiento fécil del bru-
xismo, en muchas ocasiones toma bastante tlempo, y es dificil de
efectuarlo al grade de perfeccién necesario para eliminar todas -
las interferencias cclusales que pueden desencadenar el padeci -
miento. Aln mé4s dificil y en ocasiones imposible es lograr rela-
ciones oclusales estables después de la eliminacién de las inter-
ferencias.

Este procedimiento clinico deberd ser ejecutado una vez que el pa
ciente esté asintomftico y podrd realizarse cuando el paciente es
té usando el guarda oclusal, para que al final del tratamiento -
pueda descartarlo y ‘uardarlo, sélo para emplearse en un futuro -
si reapareciera la sintomatologia.

Dado que el ajuste es, la mayor parte de ves paliativo no garanti
za la desaparicidn definitiva de problemas o molest:as del pacien
te y s6lo con la instazuracién de ajustes oclusales mis permanen -
tes, como es el cambic total de la topograff{a oclusal por medio -
de pr6tesis o restaurzciones individuales metdlicas, podrd asegu-
rarse su estabilidad permanente.

El nivel de percepcién de 1nterferenC1as oclusales en los pacien-
tes con bruxismo es 2i parccer aln mds Gtril que los 0.02 mm de -
los individuos promedic. Apenas si se puede tocar un 4rea de con
tacto oclusal con unz piedra fina antes que un paciente de este -
tipo note la diferencia.

El ajuste oclusal por Jesgaste meclnico debe hacerse con toda pre
cisibn siguiendo una técnica gnatolégica de proteccibn mutua, con
todas las caracteristicas de oclusién orgdnica incorporadas.

Como todo caso debe ser montado en un "articulador" en relacién -
céntrica (pues debemos tener una posicién de referencia reproduci
ble que se fisiolégicanente aceptable para el paciente y que fun-
cione clinicamente), es ah{, donde eliminando las superficies dc
yeso que estorban, slguvendo el orden protocolario de la téenica,
podremos pronosticar la poca, mucha o nula permanencia del caso -
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en oclusidn orglnica. -Del estudio de estos modelos se desprende-
rd ¢l tratamiento final adecuado para cada pacicnte. DPodremos de
terminar cufpto v hacia adénde sc desvia la mandf{buta de la posi-
¢ién del pFimer contacto en relacidn céntrica hasta lu posicién -
intercuspidea mdxima, La meta es la relaciédn céntrica y las diso
clusiones anteriores, de la proximidad a esta meta depende el -
plan de tratamiento y ¢l pronéstico; mientras mis tropiczos hacia
la céntrica, menos estabilidad y permanencia; mientras mds facili
dades hacia la céntrica, mds estabilidad y permanencia. -

Una vez que reconozcamos la nccesidad de que haya disoclusién an-
terior, debemos establecer el o los contactos, alzada, inclinncTQ
nes y sobre mordidas de los dientes anteriores pava llevar a cabo
nuestro objetivo, y debemos buscar establecer una posicién que cs
la mis resistente al cambio. Los dientes posteriores deben parar
cl cierre dc la mandibula y no permitir contacto fuertce de los -
dientes anteriores.

También ¢l componente de fuerza anterior (a lo que nos rcferimos

desde ahora como CFA) y como la tendencia a mesializar todos los

dicntes ocurren mds répido en bocas con oclusiones deflexivas y -
cuando la incidencia del bruxismo es alto. Esta fuerza existente
debe ser neutralizada por la organizacién apropiada de los contac
tos interoclusales en los dientes posteriores.

Existen ciertos contactos interoclusales sobre los dientes poste-
riores los cuales ticenen un efecto cstabilizante sobre las posicio
nes y que pueden resistir movimientos tal como el bucolingual.

Hay dos tipos de contactos interoclusales, los de parada o stoppers
y los estabilizadores o ecualizadores.

Los paradores de céntrica estdn situados en las inclinaciones dis
tales de los dientes posteriores supcriores y las inclinaciones -
mesiales de los dientes posteriores inferiorcs. Estos paradores
de céntrica limitardn el cierre de bisagra de la mand{bula, com -
pensarén las fuerzas ejercidas por los estabilizadores, contribui
rdn a CFA sobre los dientes superiores se opondrd CFA de los dien
tes inferiores, preverdn el contacto fuerte de los dientes ante -
riores.

Los equilibradores se encuentran en o sobre las inclinaciones me-
siales de los dientes superiores posteriores y las inclinaciones

distales de los dientes inferiores posteriores. Estos contactos

compensardn las fuerzas ejercidas por los paradores de céntrica,

se opondrdn a CFA sobre los dientes superiorcs posteriores y con-
tribuirdn a CFA sobre los dientes posteriores inferiores.

Las marcas de los stoppers y equilibradores dan origen a 3 pun -
tos, 0 sea un tripodismo. Fig. 7.

El tripodismo (es el principio mis cstable de la mecdnica) es un
término usado en los estudios de oclusibén para denotar los tres -
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puntos de contacto obtenidos por cada estampamiento posterior de
la c@spide conforme se ocluye contra la fosa opuesta.

Si la clspide que cstampa es tripodizada, debe tener los contac -
tos necesarios en el tripode para asegurar la estabilidad mesipo -
distal y bucolingual.

TECNICAS DE AJUSTE OCLUSAL

A) Ajuste Oclusal Cnatolégico (Técnica del Dr. Charles E. Stuart).

a) Protrusiva.- Primeramente se deben probar las relaciones in

b)

cisales de "borde a borde" esto se logra pidiendole al pa -
ciente que 1lleve su mandfbula hacia adelante. Si algunas -
premolares o molares hacen contacto, se removerd la estruc-
tura dentaria de las clspides vestibulares de los dientes -
superiores y de las ciispides linguales de los dientes infe
riores, hasta que no exista ningQn contacto excepto el de -

la posicién "borde a borde" de los dientes anteriores.

En caso de que alguna molar inferior inclinada interfiera,
se hard un surco en la parte distal de esa molar inferior -
para que la clspide superior pase libremente. Esto sucede
cuando la molar inferior inclinada, se encuentra en posicién
distal con respecto a la molar superior.

Lateralidad derecha.- Se deberdn probar las relaciones de -
los caninos, en la excursién lateral en contacto "punta a -
punta", pidiendole al paciente que mueva la mandibula hacia
el lado derecho.

- Balance.- Si alguna cfispide posterior interfiere o hace -

contacto simulténeo en el lado de balance, se labrard un
surco en los dientes superiores donde puedan desplazarse
las cfispides inferiores y se hard un surce en los dien -
tes inferiores por donde puedan desplazarse las clspides
superiores.

Estos surcos se labran inclinados hacia mesial desde las
marcas en los dientes superiores y distalmente desde las
marcas de los dientes inferiores. (Fig. 8).

Trabajo.- Si existe interferencia o contacto simulténeo -
en el lado de trabajo, entre premolares o molares, se re-
mover4d la estructura dentaria de las cGspides vestibula-
res superiores y de las clspides linguales de los infe -
riores. Fig. 9 y 10.

Una vez que las interferencias oclusales de molarecs y pre
molares han sido climinados tanto del lado de balance co-
mo en el de trabajo en la rclacibn “punta a punta' de los
caninos, la oclusién cs probada mis cerca de la céntrica.



c)

d)

e

Esto ¢s, la oclusibén es probada un poco hacia dentro de
la relacién punta a punta de los caninos. En este momen-
to los contactos de los dientes posteriores son climina -
dos en el lado de balance y de trabajo.

Lateralidud izquierda.- Repitasc cl procedimicnto en cl mo-
vimiento de lateralidad opuesto.
Relacién Céntrica.- La relacién céntrica serd ajustada fi -

nalmente, teniendo la cabeza del paciente inclinada hacia -
atrds y cerrando la mandfbula ligeramente en su p051c16n -
mds posterior.

Se coloca papel carbén entre los dientes y se instruye al -
paciente para que cierre desde el contacto injcial hasta la
completa intercuspidacién.

Las interferencias son removidas de las inclinaciones mesia
les de¢ los dientes superiores ¢ inclinaciones distales de -
los dientes inferiores. Las fosas son profundizadas para -
dar cierre ligeramente mayor en la intercuspidacién céntri-
camente rclac10nada, que la 1ntcxcusp1dac16n protegida quc

el paciente tenfa antes del ajuste oclusal. (Fig. 11).

Finalmente hay que asegurarse que la intercuspidacién del -
paciente tenga presidn simulténea en ambos lados y que pre-
molares y molares hagan contacto simultdnco. Se desca que

en este momento haya cierre igual tanto mesiodistal como bi
lateralmente. La oclusién final deberd tener su méxima 1n-
tercuspidacién cuando la mandibula esté en su posicién mds

superior, posterior y media y cualquier otro contacto entre

los dientes superiores e inferiores estard relegado a los -
dientes anteriores fuera del ciclo masticatorio o de usos -
ordinarios de la mandibula.

B) Ajuste Oclusal Gnatolfgico por desgaste mecfinico en Clases 111
(Técnica del Dr. Erik Martinez Ross).

a)

b)

Céntrica.- Consiste en mesializar las interfercencias que se
marquen en los premolares y molares superiores y distalizar
en las marcas inferiores, dc premolares y molares. Con es-
to se verifica la pO\lClén mandibular real del paciente y -
se determina si es un prognftismo positivo o s6lo scudo-prog
ndtismo. En caso dec scudo-prognitismo se cmpezard por el -
primer paso dc la técnica usual gnatolégica por desgaste me
c4nico del Dr. C. Stuart.

Lateralidad derecha.- En este paso s6lo se desgastarén, ha-
ciendo surcos, cn lax marcas que sc obtengan en los premola
res y molares superiores v solamente en ¢l lado de balance -
cuando 1z mandfbula haga un movimicento de lateralidad dere-
cho,
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Fig. 10, Interferencia de clspides estampadorasg plano
frontaj Y en plano sagitail,
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Fig. 11. g1 porque del surco mesial a lag miarcas en
los dientes superiores y distalmente en -
los dientes infcriores, que permiten respe
tar la altura clspidea.
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c) Lateralidad izquierda.- En este paso se repite la misma ope
racién hecha en la lateralidad derecha.

Se desensibilizan y pulen las superficies. Desde el punto de
vista clinico-prédctico esta técnica 1103&13 a reducir por deba
jo del nivel que pueda producir lesidén reconocible en cuales -
quiera de los clementos del sistema gnédtico.

REHABILITACION OCLUSAL

La odontologia restauradora estd indicada en ¢l tratamiento del -
bruxismo, cuando no se puedc lograr una oclusifn estable, blen -
equilibrada utilizando Gnicamente el ajuste oclusal. i

Las restauraciones también pueden servir para substituir o prcvc -

nir la pérdida excesiva de substancia dental a consecuencia del -
bruxismo.

Cuando por razones técnicas o estéticas, es necesario elevar la di
mensién vertical, este aumento se mantendrd al minimo. De igual”

manera, las restauraciones en céntrica deben tener contacto oclu -
sla con todos los dientes en la arcada dental opuesta a fin de man
tener un resultado estable.

Las restauraciones deberfn tener el mismo grado de dureza para evi
tar el desgaste disparejo. Es necesario que el patrén de dichas -
restauraciones sea lo mejor posible a fin de minimizar la tenden -
cia al bruxismo y evitar futuro desgaste oclusal.

Si se duplica en las restauraciones el patrdn de desgaste oclusal

ocasionado por el bruxismo, tanto este padecimiento como cl desgas
te excesivo segulrén adeclante. Un patrén oclusal defectuoso en la
reconstruccién oclusal de pacientes con bruxismo puede dar a un au
mento de este padecimiento, destruccién de las restauracioncs, y -
dolor muscular y de la articulacién temporomandibular.

El dentista deberd apegarsec a los principios de una oclusibn orgi-
nica, obteniendo ademds de ajuste marginal, nichos interproximales
y contornos adecuados.

3.1 PASOS DE LA REMABILITACION OCLUSAL

La reconstruccién oclusal presenta ciertos problemas y requicre -
de planes de tratamiento cxtensos y minuciosos. Sc deberan se¢ -
guir las secuencias y pasos necesarios.

A) Historia Clinica.

B} Modelos de estudio.

Los modelos de estudio montandos en un articulador scmiajusta-
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Y

ble, sofutﬁiﬁidnﬁpnru”haccv un ﬂndll LH prullmxndl dc‘ a oclu-
sién. = e B . -

Mcjoramiento prce}iminar‘de altcrucioncs;dcllu ATMesre e

Sc¢ deberdn implantar téenicas preliminares como ol guardi oclu
sal, para lograr-la eliminacidn de la fase aguda y vor ln mod i
flcac16n de 1a dimensifn vertical aceptable, '
Registro de los mov1mxcnt05 mand1bu11rc:.

tlasta que no se rcglstrcn 105 movxmxonto: mandxbulare:, pOLON

son los datos disponibles para.valorar los patrones oclusules
cales de cada caso. - s : ‘

Desicién final»acerca’dél‘
En este momento el odontél
a) Cufles dientes e>t€

b} Cantidad de tejidoﬂw’

¢} Qué hard en cada:dlentv

d) Disefio general del caso~on conJunto“v"

f) Diferentes opciones espccxflcas; t1poq de material, "dicntes
a ferulizar, etc.

Procedimicntos de emergencia iniciales.

Incluye intervenciones quirdrgicas, tratamiento endodéntico, -
parodontal, etc.

Preparacidén e Impresioncs.

El ntmero de dientes que han de ser tallados en una sola sg -

sién involucra varios factores, puesto que las coronas provi -
slonnlcs destinadas a estos dientes proporcionan poca protec -
cién al paciente, por lo tanto el ticmpo que transcurre desde
cl comienzo del tallade hasta 1a colocucign de todos los colu-
dos provisionales debe ser lo mis breve posible.

Colocacién de colados provisionales,

Estos colados, no tienen la terminacidén marginal o la cementa-
cién permanente de los definitivos, si en esta crapa se colocan
carillas sc preficren las de pléstico porque son mis ficiles -
de colocar y fabricar.
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Instrumentacién Ajustable o Semiajustable.
Confeccién de las restauraciones definitivas.

En estos colados sc retoca hasta el Gltimo detalle requerido -
para las restauraciones, aqu{ se utiliza porcelana y no acrfli
co, muchas veces es aconscjable dejar un poco de material de =
reserva para desgastar después de montar nuevamente las coro -
nas.

Montaje final de las restauraciones.

Se pueden montar varias veces los colados definitivos para al-
canzar el refinamiento de la oclusién que siempre es convenien
te.

Cementacién final.

Antes de la cementacidn final, hay que pulir pequefias 4rcas -
que se hayan tallado. La cementacion puede realizarse por seg
mentos, igual que las preparaciones. No se deberdn ascntar -
las coronas simulténcamente para evitar mala adaptacién y ter-
minacién final inadecuados.

CONTROLES

- Mantener la higiene bucal correcta en la teoria y la prdctica -

peri6édicamente.

- Detectar temprano cualquier sintoma de la ATM.

- Establecer el grado de desgaste producido desde la Gltima cita.

La olcusién perfeccionada tiende a disminuir al mfnimo el frota -
miento habitual y el desgaste resultante. Disminuye la sobrecar-
ga masticatoria por la cficacia de clspides, rebordes y surcos.

"RATAMIENTO SISTEMICO

‘as terapias mis efectivas, mis rApidas, menos costosas y mds fdcile
son sin duda los guardas oclusales, seguidas del ajuste oclusal por

. .'esgaste mecdnico. BEstas no podrian ser totalmente cflicases, si no

. “ueran complementadas, coadyuvadas y reforzadas, con otras terapias

~ i{sicas encaminadas a aliviar los sintomas mis que las causas, a ox
vepcidn del tratamiento psicolégico que es reponsabilidad directa de
zdontblogo.

Los procedimientos tcrapéuticos, Gtiles al tratamicento del buxismo ¢
ben ser sencillos y permitir que scan "reversibles'". Este término
emplea aqui dando a entender que la terapia puede suprimirse en cui



quier momento cuando-su- dpllcaul6n?no~qyud.'
que e tratan de Loxxcglr in. i
pnfitico que so estdn tratando,

3. FARMACOTERAPIA _
1.1 DROGAS ANTIINFLAMATORIAS Y ANALGESICAS
El 4cido acetil salicflico es una droga sumamente Gtil. Ticne - -

propiedadades analgésicas y antiinflamatorias. La propiedad anti
inflamatoria es elicaz en la miositis y la artritis.

Hay Jlgunds pruebas aunque no concluyentes, de que el dcido ace -
til salic{lico inhibe la destruccién de cartflago en la ostcoar -
tritis. Ls bien sabido que ¢l dolor de la cefalea, la artralgfa
y de los mésculos se inhibe con el 4cido acetil salicflico, aun -
que ¢l mecanismo de accién no es claro. Puede tener accién sobre
¢l sistema nervioso central.

No todas las drogas a basc de dcido acetil salicflico son iguales
pero no se cstablecid que haya diferencias importantes entre las

diversas prcparacioncs. La d0s1s corrl entes cs de 10 mg 4 a 6 ve
ces por dfa. La aspirina com(n es mds apropiada cuando se le to-
lera. El uso de preparados de liberacién lenta, serd una dosis -
nocturna complcmentax1a.

El salicilato de colina c¢s mejor tolerado por pacxentcs con sfinto
mas gastrointestinales. Si no se tolcran preparaciones ncutlal1—
zadas, pueden recetarsc tabletas entéricas revestidas.

El 4cido acctilsalicilico tienc efectos colaterales. Aumenta el
tiempo de bangrado en pacicentes normales y puede provocar hemorra
gia en Glceras pépticas latentes. Agrava los trastornos hemorrd-
gicos como la hemofilia y Ia enfermedad de von Willebrand. Pucde
haber recacciones bronquiales y alérgicas ctufncas. Reduce la ex-
crecibn de 4cido Grico y pucde descncadenar un ataque de gota.

El Ibuprofen (Motrin) es una sustancia antiinflamatoria no este -
roide que probé aliviar el doler, la rigidez, la tumefaccibén y nme
jorar el funcicnamiento general de las HTtiCUldLJOHCb inflamadas.
En estudios clinicos sc comprobd que es tan cficaz como la aspiri
na. La dosis comGn cs de 300 & 400 mg 3 a 4 veces diarias. Pue-
producir sintomas gastrointcstinales,

Con frecuencia la aspirina cs reemplazada por dos analgésicos de-
rivados de la anilina: acctofenetidina (fenacetina) y acctamino -
fen (Tylenol). La acctofenctidina ha ¢ido muy usada combinndu -
con salicilatos, pero hay ciertas discrepancias de cual cs mis -
cficaz. La acetofenetidina se descompone cn ¢l cuerpo cn ‘acctami
nofcno, este es un analgésico pero no tienc accibén antiinflamato~
ria, ticne algunos efectos negativos. La désis corricente es de -
325 a 650 mg por via bucal cada 4 horas.
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La codeina es un analgésico importante quc también posee propieda
des antitusivas. Tiene el efecto analgésico de la morfina pero -
no produce tanta adiccién. La dosis, generalmente es de 30 mg. -
por via bucal cada 4 a 6 horas.

El destropropoxifeno (Darvon) es otro ejemple de un analgésico -
usado comfinmente, sin embargo algunos autores creen que es inefi-
caz y tiene s6lo propiedades y efectos de placebo. Puede crear -
dependencia fisica y tolerancia, especialmente en dosis grandes.
La dosis corriente es de 32 a 65 mg por vfa bucal, 3 6§ 4 veces -
diarias.

La pentazocina (Talwin) es un analgésico de potencia moderada, de
corta duracién. Su bajo grado de adiccién comparado con los anal
gésicos narcéticos lo hace conveniente para casos severos de do -
lor miofacial temporomandibular. Su administracién es de 50 a -
100 mg. cada 3 &6 4 horas.

Los narcéticos como la morfina (llamados por Sir William Osler) -
"La medicina .de Dios" son eficaces contra todas las formas de do-
lor. La morfina eleva el umbral del dolor y modifica la reaccidn
de la persona a los estimulos dolorosos, Pero, su uso no puede -
ser recomendado excepto en situaciones pasajeras, debido a que -
produce adiccién.

RELAJANTES MUSCULARES Y DROGAS ANSIOLITICAS

La relajacifn muscular para aliviar el espasmo de los mlsculos de¢
la masticacibn suele ser dificil sin la interferencia con el fun-
cionamiento de los mésculos mandibulares y sin alterar el estado
general del paciente.

Las benzodiazepinas, como el clordiazepbéxido (Librium), el oxacg
pan (Serax) y el diazepan (Valium) son relajantes musculares muy

.difundidos.

Las benzodiazepinas no son analgésicos. Son depresores del sist
ma nervioso central y son eficaces contra la ansiedad y la neuro
sis. Sirven como hipnéticos o anticonvulsivos pero no como analg
sicos. Sus efectos colaterales incluyen somnolencia, fatiga y
ataxia. Pueden entorpecer tareas potencialmente peligrosas como
el conducir vehfculos u operar mdquinas. A veces tieneel efecto
de estimular el apetito y convertir al paciente en un comenzal v
raz. La dosis de clordiazepéxido (Librium) va de 10 a 25 mg por
via bucal, 3 6 4 veces diarias, y la del diazepam (Valium) va dc
2 al0mg. 364 veces diarias.

Otros depresores del sistema nervioso central que act@an como r¢
lajadores musculares de accién lateral son mefenesina, carbamatc
de mefenisina, metacarbamal, carbamato de clorofenesina, meprob:
mato, carisoprodol, derivados del ben:zoxalate y metaxolone. Es
tas drogas reducen el nmero de descargas motoras de la corteza
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acttan sobre las neuronas medulares internunciales para deprimir

las vias polisindpticas que van hacia la musculatura temporomandi
bular. Estas drogas son de baja potencia y de utitidad limitada,

L.a dosis de mefenesina v el carvbamato de mefenesina es de ) a 3 -
mg. por via bucal de 3 a § veces por dfa. Ll metocarbamal y ¢l -
carbamato de clorofenesina tienen las mismas limitaciones. §1 me
probamato es prescentado como relajante muscular esquelotho elfi -
caz para el tratamiento de la ansiedad vy la tensién. lLa dosis ¢s
de 400 mg por via bucal, 3 é 4 veces diarias.

Muchos farmacélogos clinicos opinan que los sedantes relajantes -
musculares, que son ofrecidos como tranquilizantes, son scdantes
incspecificos y de accibn similar a la de los barbitdricos, cau -
san somnolencia, mareos y ataxia asi como adiccién y pxoblemas s¢e
rios de aislamiento. El barbitdrice mds recetado pura cl xxndro-
me de dolor miofacial es el fenobarbital, La dosis ecs de 30 mg.
2 a 3 veces por dfa. Si no sc logra una sedacién adecuada, puede
utilizarse pentobarbital sédico en dosis de 45 mg 3 6 4 veces dia
rias.

Se obtiene sedacidén junto con efecto antihistamfnico y anticméti-
co con la hidroxizina (Atarax, Vistaril). La hidroxizina no ha™ -
alcanzado la difusién de lus drogas mencionadas anteriormente.

Produce somnolencia y tiene afectos leves del tipo de la atropina.

METODOS FARMACOLOGICOS DIRECTOS

Los espasmos del mlsculo masetero pucdcn dar dolor miofacial en -
el arco cigomédtico; los espasmos del mdsculo esternocleidomastod-
deo dan dolor alrededor del oido; los cspasmos de las fibras ante
riores del mGsculo temporal, dolor en la zona de los incisivos la
terales, caninos o primeros premolares; los espasmos del mdsculo

trapecio dan dolor a lo largo del brazo y los espasmos del mﬁscu-
lo escaleno crcan dolor alrededor del dngulo de la mandfbula y Ta
parte inferior de la articulacién temporomandibular. Es importan
te buscar las zonas desencadenantes y tratarlas.

El rociamiento cutdnco de la zona suprayacentc con fFluorotano -
tiene el efecto de aliviar y hasta eliminar ¢l espasmo. Tradicio
nalmente se ha usado del cloruro de ctilo, pero debido a que cs
irritante para la piel y actda como 1nhnlanre anestésico hay que
desalentar su empleo. As{ mismo el cloruro de ctilo es sumamente

explosivo.

La Lnycccxén intramuscular de un anestésico, tal como la lidocaf-
na (Xylocafna), y aGn la inyeccién intramuscular de solucién <n11
na sola cn la zona desencadenante pucde climinar ¢l espasmo. Sc
comprobd gue en algunos pacientes la puncién scca en la zona mus-
cular también cs cficaz. Algunos profesionales confunden el do -
lor miofacial con el de origen nervioso y al obtener el alivio -
con la técnica de inyeccién, interpretan mal la situacién y reall
zan una necurcctomfa (se pucde recomendar la neurcctomfa en casos
de ncuralgfa occipital).
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La inyeccibm intraarticular directa de la articulaciédn temporoman
dibular con csteroides como la triamcinolona. Norris y Lakins =
han usado inyccciones intraarvticulares de lidocaina y obtuvicron

alivio temporario en la mayoria de los casos. Inyectarén las ar-
ticulaciones hasta cinco veces en algunos pacientes. llay efectos
colaterales que incluyen pardlisis facial pasajera, asi como tris
mo temporario. -

ENZ IMAS

Las enzimas fueron empleadas en el tratamiento de muchas lesiones
traumfticas. No demostraron tener valor definido al ser adminis-
tradas por via general y es preciso hacer investigaciones para -
comprobar su efecto sistémico.

Las enzimas pueden ser utilizadas como tratamiento auxiliar. Las
enzimas vegetales mis difundidas son las bromelinas (Ananase) en

dosis de 100,000 unidades por via bucal cuatro veces diarias y la
papaina (Papase) en dosis de 10,000 a 20,000 unidades por via bu -
cal cada 3 6 4 horas. Una enzima animal muy empleada c¢s la quimi

tripsina (Chymar, Enzeon) por v{a bucal 10,000 unidades cuatro ve
ces diarias.

OTRAS DROGAS

Hay otras dos drogas que mereccen ser mencionadas, ya que han sido
usadas en el tratamiento de trastornos de la ATM; fenitofna (Di -
lantina) y carbamazepina (Tegretol). La fenitoina ha sido usada

para el dolor miofacial. Su accién es estabilizar las células -
nerviosas contra la hiperexitabilidad. Pero no hay estudios con-
trolados para comprobar su eficacia contra el dolor miofacial, y

pror lo mismo no es una droga recomendada.

Si un paciente sufre una depresién algo mds que breve o los tran-
quilizantes menores no lo ayudan o si padece una depresibn grave
y prolongada que impide que las ocupaciones o sus relaciones per-
sonales sean buenas, hay que evaluarla y seguirla de cerca. Es -
esencial emprender algidn tipo de psicoterapia. Siempre hay que -
pensar en la posibilidad de suicidio.

Las drogas antidepresivas tricfclicas (imipramina) Tofranil), los
inhibidores de la monoaminooxidasa (isocarboxacida) (Marplan) y -
el carbamato de litio (espec{fico para manfacos depresivos) tie -
nen efectos colaterales graves.

A continuacién se presenta un lista de los férmacos de més utili-
dad, de los cuales el clinico seleccionard cl medicamento de -
acuerdo a las necesidades de cada paciente. De los cuales se in-
dicarf el nombre comercial, propicdades, dosis y composicién de -
cada uno de ellos.
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Ac.- 8a1 Ap 1-2 tubletyg : ﬂL.dLCtll%dllClll
. cada 6-g horayg €0 500 mg.
Asa 500 2 ctpsulas Cadg nc.agot:lsnlxc li
6-8 horas, ‘ Co. §50¢p mg.,
Asawin 2 tabletas cad1 ac. acet:lsalicfli
6-8 horas. €O 500 pg, -
Rhonaj 2-6 Lépqulaqvch‘ : ac. dCCtll\dliLlIl
24 horas, AT €O 500 mg. con ca-
ST RN L Pa entéricy.
Codispriy 1-2 tabloas e a. dcetilsalicr).
-4 veces'alfdia{';- €0 500 mg.
P fosfato 4o codef-
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carbonato de cal
Cio 15§ ng.
dcido citrico 50
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mg.

Co 27
Cafefna 32,4 mg,

RELAJANTES MUSCULARES Y DROGAS ANSIOLITICAS

Valiup 1-3 comprimidog Benzodiachina
en 24 oras, 10 mg.

Libriup 1-4 Clpsulas en 24 Bensodiazepina -
horas, 10 mg.

Robaxin 2 tabletgg 4 veces Metocarbamol 500
al dfig. mg.

Miltown 3-4 tabletas g4 dfa, Meprobamato 400 -

mg.,




2 tabletas 364
veces al d{,.

Ecuagésico

ANALGESICO)’RELAJANTE MUSCULAR

Carbafen 3 cbmprimidos
al dia,
Norflex 2 tabletgas
Plus. 3-4 v, a1 dia,
Robaxisal 2 tabletas 4 v,
al dia,
Carbager 1 ta?leta 3-4 vy,

al dia.

Miotén 1-2 tabletas

-4 veces a] dia,

ANALGESICO Y TENSIOLITICO

Nendol 1-2 tabletas

3-4 veces al dia,

RELAJANTES Y ANTIINFLAMATORIOS

Robaxip 2 tabletas
enzimitico 3-4 veces a1 dia
ANTIINFLAMATORIO

Tanderj] 2 grageas

3 veces 31 dia.

Citrato de etohepta
zina,

Acetominofen‘SSO mg.
Metocarbamol 400 mg.
Excipiente.

Citrato de orfena -
drina 35 mg.

Metocarbamol 400 mg.

Metocarbamol 400 mg.

drina 3g mg.
cafeina 5g mg.

Clorhidrato de
Propoxifeng 30 mg,
Acetaminofen 300 mg.
Clorhidrato de
hidroxicina mg.
Cafefna anhidra3g mg.

Metocarbamol 500 mg.
Proteasa de

Carica pPapa

ya, 782,500 yu.

Monohidratoe

del fenil-2
(p-hidroxifenil)
3,5 dioxo-4-p
butj} Pirazolong,
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BIORKEAL IMENTACION

Recizntemente, se ha ideado un método mds rdpido para conseguir la
relajacidn nmusculary y es llamado biorrealimentacibn.

Biorrealimentacidén es un término que se aplica al uso de equipo es
pecial para aislar o identificar ciertos pardmetros fisioldgicos ~
y mostrarlos al paciente con la facilidad de permitirle modificar

dichos parfmetros. Se puede mostrar o exponcr casi todo proceso -
fisiolégico del organismo si es posible introducir medidores en la
zona ¢ investigar los impulsos externos.

DIVERS0S PARAMETROS DE BIORREALIMENTACION

El aparato de biorrealimentacibén més comfnmente usado ¢s la méqui
na de biorrealimentacién electromiogréfica. Este aparato percibe
descargas eléctricas cuténeas. Cada vez que el mGsculo se con -
trae es generada una corriente cléctrica que se difunde hacia -
afuera y puede llegar a la piel. Es mucho mds fécil detectar la
corriente de los msculos cercanos a la piel que de los mfs pro -
fundos. Los mdsculos generan corrientcs eléctricas y el voltaJe
o amperaje varfan de acuerdo a la magnitud de la actividad muscu-
lar. La electromiograffa tiene la ventaja de no ser invasora, -
ser repetida con frecuencia.

VENTAJAS DE LA BIORREAL IMENTACION
A) Objetividad.

La objetividad es la ventaja més sobresaliente de la biorrea -
alimentacién. As{ un individuo modifica especfificamente una -
reaccidn electromiogréfica cuando se relaja de 30 a § u. v,
Cuando se usa el mismo aparato se obtienen regularmente los -
mismos resultados, estos resultados pueden ser registrados, -
graficados y analizados. Los resultados del aprendizaje de -
biorrealimentacién son durables. Varios resultados de estu -
dios han demostrado que después de 6 meses el individuo retie-
ne la mayor parte de los aprendido. El tratamiento puede ser
administrado por un asistente.

B} Seguridad.

Una excelente caracterfstica de seguridad de muchos aparatos -
de biorrealimentacién electromiogréfica (EMG) es que trabaja -
con baterfa. Es tranguilizador saber que no hay posibilidad -
de que pase electricidad por el paciente.
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€C) Simplicidad.

Los aparatos de biorrealimentacidn no son complicados. Existe
un mecanismo para el volante, ecste se coloca sobre la mano co-
mo un guante. Se le activa y se fija para que suenc cuando el
conductor aprieta el volante del autombévil a una presién pre -
determinada como ser 5 psi. Para el conductor que normalmente
conduce apretando el volante hasta que le quedan los nudillos
blancos, este dispositivo hace que se relaje cada vez que exce
da los 5 psi de presidén. Asi aprende a conducir relajado, y -
as{ aprende a relajarse correctamente. Como el conducir consu
me una gran porcién de tiempo en una persona, este dispositivo
para el volante puede ser usado diariamente con fines de apren
dizaje.

Una vez que el individuo aprende a aflojar las manos cuando -
conduce, puede aprender a relajar la mayoria de sus mésculos.
Este mismo aparato puede usarse en el sillén dental cuando las
personas se aferran con fuerza a los posabrazos como manifesta
cién de su ansiedad. La chicharra les recuerda que deben rela
jarse.

PACIENTES ADECUADOS

Los pacientes que se prestan bien para el tratamiento de la bio -
rrealimentacién de los transtornos temporomandibulares, son los -
que no tienen deformaciones anatdémicas obvias. Los pacientes jo-
venes suelen ser mejores que los viejos. Los que presentan un ni
vel elevado de ansiedad, especialmente donde tiemen un ciclo de -
ansiedad-espasmo-muscular-dolor-ansiedad progresan porque la rela
jacién muscular por biorrealimentacién rompe este ciclo., Los pa-
cientes que sufrieron traumatismo, o fueron sometidos a tratamien
tos dentales largos son buenos candidatos. También progresan los
que oyeron hablar sobre biorrealimentacibn y viven con la esperan
za de ser ayudados. Los pacientes con chasquidosimple, bruxismo,
rechinamiento asociados a sintomas temporomandibulares también lo
gran buenos resultados.

PACIENTES INADECUADOS

Los pacientes ancianos son inadecuados, al igual los que tienen -
un desplazamiento de su disfuncién hacia un brgano que resulta -
ser la articulacién temporomandibular, y los que debido al lengus
je o a barreras intelectuales son incapaces de entender a fondo -
lo que trata de hacer la biorrealimentacién.
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A todos los pacientes sec les da una explicacién de cbmo actfian -
los mésculos en el sf{ndrome de dolor temporomandibular. Hay que

explicar cbémo la cabeza es perfectamente equilibrada y eso sc lo-
gra bajo la contractura muscular mfnima o mdxima. Igualmente los
misculos de la masticacién y de la articulacién temporomandibular
cumplen con su meta de la contractura médxima o mf{nima.

Se da un ejemplo con los mGsculos de la mano cuando se aprieta el
pufio, y los nudillos quedan blancos, indicando la reduccién de la
circulacién.

Se compara esto con los mlsculos de la articulacién temporomandi-
bular que al estar en contractura permanente tienen poca circula-

cib6n con el resultante de dolor y generacidén de ansiedad, que a -
su vez produce contractura.

TECNICAS DE CONSULTORIO
Hay tres técnicas de consultorio:

A) Se colocan dos sensores sobre cada msculo frontal, con una ba
se central. Al paciente se le colocan auriculares para que €s
cuche contraerse sus misculos. Se le ubica de manera que pue-

da ver el voltimetro que indica el amperaje que estd producien
do.

Al utilizar la regién de los mlsculos frontales, el operador -
ataca la zona bdsica que refleja ansiedad, frunce el cntrecejo
o utiliza los ojos para mirar y prestar atencién.

B) Una técnica recomendada por muchos médidos consiste en comen -
zar con sensores en la porcién dorsal del antebrazo, y al oir
los sonidos agudos y lo que sefiale la aguja comprenderd lo que
sucede con los mlsculos contraidos, y‘ya .se le pueden colocar
en el mlsculo frontal o masetero. )

C) Otra técnica consiste en comenzar directamente en el mGsculo -
masetero o el temporal, seglin el que este afectado.

SUGERENCIAS PARA LA RELAJACION

Cualquiera que sea la técnica empleada, a los pacientes sc les ha
ce sugerencias para aprender a relajar los mlsculos.

- Pensar en reflejo de Hering-Breuer; esto es, la inspiracibn es
una contractura y la expiracién una relajacibén. Pensar en la -
relajacién, y cada vez que uno expira, considerarlo como sefial
para relajar los mlsculos.
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- Levantar el dedo indice, contar hasta tres, luego baJar a cero,
del descenso del dedo es sefial de 1clanc16n.

- Dejar que el maxilar inferior vaya hacia adelante y 1la cabeza
hacia atrés. Respirar profundamente y dejar que cada mlsculo -
se relaje durante la expiracién.

El paciente controla su respucsta, mediante auriculares con los -
cuales escuche las contracturas musculares y la observacién del -
voltimetro.

El tratamiento de biorrealimentacién puede ser acompafiado de ins-
trucciones de alimentarse con dieta blanda y usar vendaje de Ace
como férula cuando se estd en casa, junto con la sugerencia de -
que el tratamiento serd eficaz,

5.8 DESVENTAJA

Una desventaja de emplear biorrealimentacién especifica en el mis
culo masetero es que si el mdsculo derecho es el enfermo y se le
trata, puede relajarse demasiado y en lugar de ser hiperactivo se
torna sumamente pasivo; mientras que el mfisculo opuesto, que era

normal, adoepta la hiperactividad y tiende a llevar la mandibula -
hacia el lado opuesto. Ahora el que duele es el mlsculo del lado
izquierdo en lugar del derecho.

5.9 CONCLUSION

Dado que la biorrealimentacién es tan fdcil de administrar, nos -
es invasora y brinda efectos colaterales notables, se le puede re
comendar como auxiliar en los trastornos tales como el bruxismo.

6. PSICOTERAPIA

En ocasiones se ha empleado con éxito, la psicoterapia encaminada

a disminuir la tensién psfquica o emoc1ona1 del paciente. Sin em-
bargo varios pacientes con bruxismo han desarrollado trastornos -
psiquicos o emocionales de tal profundidad que el dentista no estf
capacitado para evaluar o tratarlos. Por 10 tanto ¢l dentista de-
be ser muy cuidadoso para no emprender ningln tipo de psicoterapia
m4s de lo que estd generalmente aconsejado.

Se han presentado suicidios durante el periodo del tratamicento del
bruxismo. BundgaardJérgensen comunicd tres suicidios en un grupo
¢e 50 pacientes adultos que estaban siendo tratados de bruxismo,
Veinte de estos recurrieron al tratamiento psiquidtrico y la mitad
de ellos fueron tratados con éxito,

No hay duda que la psicoterapia adecuadamente ecfectuada puede redu
¢it la tensifn y eliminar, por lo menos temporalmente, el bruxismo.
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Sin embargo, es esta una terapéutica para los pacientes que verda-
deramente nccesiten dicho tratamiento., A estos pacientes sc les -
debe indicar con firmeza que necesitan consultar g alguien que os-
té mejor caltificado que su dentista para ayudarlos con este tipo -
de problema.

El dentista puede cevitarse, a si mismo, y al paciente, molestias -
innecesarias Jdurante la exploracién y los procedimientos diagnésti
cos es capaz de indetificar a tales pacientes.

Un gran ndmero de pacientes pueden ser ayvudados mediante las senci
llas recomendaciones del dentista. Se debe intentar explicar al -
paciente la relacién entre el bruxismo y su tensifn nervieosa o cmo
cional. La idea de que el bruxismo es una v{a de escape para la -
tensidén nerviosa generalmente es rechazada vehementemente por los
pacientes, y nunca debe contradecfrseles. Sin embargo, cuando el
paciente ha tenido tiempo y oportunidad de pensarlo, generalmente
acepta en las consultas posteriores que el dentista puede ecstar en
lo correcto y que lo que se le dijo le ha ayudado a comprender me-
jor sus problemas. El1 dentista debe ser precavido para no ir a -
profundizar demasiado en los problemas emocionales del paciente, -
dado que esto puede agravar la inestabilidad del individuo psico -
neurético.

El dentista puede reeducar al paciente acerca de los mecanismos y
factores que causan o agravan el trastorno. Los pacientes no -
creen fdcilmente, ni entienden, las afirmaciones vagas sobre la co
nexién entre la ansiedad y el dolor. Una explicacién sobre los me
canismos involucrados serd més conveniente y tranquilizados si se
la hace en el lenguaje apropiado a la educacién y la inteligencia
del paciente. Esta comprensién por parte del paciente angustiado
lo preparard mejor a luchar contra la tentacidn de ir en busca de
curas migicas.

Tranquilizar al paciente sobre la benignidad del trastorno. El1 -
dentista debe trasmitir confianza y competencia pero estar seguro

de ng tranquilizar al paciente por el mero heche de ganar su apro-
bacién.

El expresar los temores puede, en ciertos casos, tener efecto ca -
tdrtico. Afn cuando el paciente sepa que sus temores son irracip-
nales, la verbalizacién tiene efecto terapéutico.

La sugestifén puede actuar como una poderosa herramienta tcrapéuti-
ca. La calma, seguridad con 2ue trabaja ¢l dentista sugiere al pa
ciente 2ue la mejor{a ocurrird indefectiblement e. Dejemos que la
sugestion acte de manera natural y tranquila en lugar de tratar -
de usarla de alguna forma espectacular como ser la utilizacibn de

diversas técnicas del placcho.
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OTROS TRATAMIENTOS

HIPNOSIS

La hipnosis presenta otra posibilidad de alivio sintomdtico. Sicen
do la hipnosis la respuesta a una sefial que activa la capacidad -
del paciente y que le permite una concentracién mis intensa sobre
el tema y una meta designadas, serd vilido el método, siempre que
sea complementado con terapiss dentales mds cfectivas y duraderas.

El paciente muchas veces puede por sf mismo (autohipnosis) o con -
ayuda del terapeuta, controlar la ansicdad, que no es més que la -
expresién fisica e invalidante del temor a perder el control de -
uno mismo, podrd ganar gran parte del tratamiento; si recordamos -

que los aspectos psicolégicos inconscientes generan o coadyuvan el
bruxismo.

El dolor, factor omnipresente, puede controlarse cambiando la aten
cibén del paciente, que podrd modificar la respuesta dolorosa por -
hipnosis mis no del estimulo doloroso.

Sin embargo, este tipo dc tratamiento puede resultar peligroso ba-
jo ciertas condiciones. Si tanto la tensién psfquica como el fac-
tor irritativo oclusal para el bruxismo son dejados sin tratamiento,
y al paciente se le pide mediante sugestidn poshipnética utilizar
esta via de cscape para su tensién emocional, es concebible que -
pueda precipitarse una reaccién psiconeurbtica grave. Tal reac -
cién puede seguir a la frustracibén de tocar los puntos oclusales -

desencadenantes sin permitir que se establezca después la reaccién
muscular.

En la mayoria de los casos la sugestién poshipnética serd superada
rdpidamente y el paciente volveri a reasumir su bruxismo sin una -
reaccibn psiquica grave.

ACUPUNTURA

El dolor vy el espasmo muscular suelen crecar tal pantalla confusa -
de signos y sintomas biomecénicos y psicolégicos que no resulta fé
zil desentrafiar la causa original.

Juando sucede asi, no hay duda que cl primer paso del tratamicnto

us aliviar el dolor, y entre los métodos dec tratamiento esta la -
acupuntura.

l.a acupuntura e¢s un método simple, eficaz, conservador del control
del dolor, recientemente introducida a la medicina occidental. Es

tan eficaz y simple de usar que es aconscjable aplicarla si uno sa
be como hacerlo.
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TECNICA DE APLICACION

La acupuntura se realiza inscrtando apujas en puntoa apxoplddo\»-
en los llamados puntos meridianos. . :

Estos buntos meridianos de los chinos generalmente se relacionan
con vias nerviosas y arterias principales, con drt1cu1ac1oncs y -
planos faciales e :

Si no se dispone de agujas de acupuntura, sirven 10 mlsmo laq ag
jas descartables de anestesia, el grosor deberd ser 30 y de 2.5
cm. de longitud, siendo esta cconémica, estéril, pequefa y’ afllg-
da para evitar causar mayorcs molestias. L

A) Técnica de insercién de la aguja.

La rotacién rdpida de una aguja aguda y pequefia entre los de -
dos v su profundizacién sucle produc1r molestias o ninguna, en
los puntos escogidos para mitigar cl dolor.

Primaro debemos practicar con nosotros mismos para penetrar rd
pidamente en la piel y reconocer la sensacién que indica Luan-
do hemos 1llegado al punto apropiado de la aguja.

B) Sensacién de la aguja.

En la zona de insercién de la aguja, el paciente puede sentir
sensibilidad, distencién, pesadez o cntumecimiento, si la agu-
ja fue colocada en el denominado punto de acupuntura.

Como el umbral del dolor varia de una persona a otra, la magni
tud de estimulacibén dependerd de cada paciente, debemos evitar
causar muchas molestias. Si el paciente no experimenté dolor
0 por el contrario siente gran dolor, probablemente no csté 1la
aguja en el lugar cxacto.

C) Manera de estimular la aguja manualmente,

El mayor movimiento de la aguja aumentard la est1mulac16n del
punto de acupuntura y brindard un resultado mis rdpido que co-
locando simplemente la aguja y dejdndola inmévil.

Los puntos de acupuntura usados comdnmente serfn identificados
primero por su ntmero de meridiano de acupuntura tradicional y
lucgo anatbmicamente.
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PUNTOS MERIDIANOS MAS USUALES
-~ Meridiano No. 4 Intestino Grueso.

Desde el punto de vista anatbmico este meridianoc estd localiza-
do en el primer misculo interéseo dorsal. Este punto sec encuen
tra alrededor de 1 cm. hacia el clGbito hacia el extremo termi -
nal del plicgue entre el dedo pulgar y el dedo mayor.

- Intestino Delgado No. 19,

Estd localizado en la depresién detrds del céndilo y delante -
del trago, cuando la boca se halla ligeramente abierta. :

- Triple calentador No. 21.

Se localiza frente al ofdo, en 1a depresibén que esta entre la -
parte superior del trago y el extremo del helix.

- Ves{cula Biliar No. 2.

Se localiza justo debajo del céndilo, delante v debajo del tra-
go y justo delante de la escotadura del trago.

Si el dolor persiste y hay trismo del misculo mastero, para la si
guiente puncién se¢ escogen puntos de el maxilar inferior.

- Estémago No. 6.

Se localiza en la depresién del msculo masetero, a la distan -
cia del ancho de un dedo delante y arriba del afigulo de la man-
dibula. BEsta depresién es sensible a la presidn simple.

- Estémago No. 7.

Se localiza en la rama mandibular debajo del arco cigomdtico y
delante del céndilo.

A veces el alivio serd espectacular quizd con la puncién unilate-
ral sélo en el punto de la mano (intestino grueso No. 4). Cenc -
ralmente se agregan 1 6 mis puntos al quedar dolor residual.

Si se detectan puntos desencadenantes en los vientres de los mis
culos masetero, en los mGsculos esternocleidomastoideo, temporal”

o las zonas superiores del mdsculo trapecio. Corresponde punzar

esas zonas sensibles a la presién lo cual suele dar buen resulta-
do.

Si el dolor no reaparcce, no hay nccesidad de proseguir sistemdti
camente la acupuntura.

La acupuntura no es la panacea de las lesiones de la ATM, peoro de
be ser incorporada al repertorio tecrapéutico moderno de occidente.
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AGENTES F1SICOS

A}

B)

)

Calor HbGmedo.

La aplicacibn de caler hémedo parece ser lo mds conveniente pa
ra ¢l tratamiento del mioespaswmo, este ticne variados cfectos
en las zonas donde se aplica; aumenta la circulacidén local, ac
tha como sedativo y disminuye la tensién muscular. También au
menta la permcabilidad de las membranas, las actividades meta-
bélicas y la transudacidn. B

El calor ha de ser aplicado directamente sobre las zonas desen
cadenantes, no en las zonas de irradiacién del dolor. Es sabj
do que el calor aplicado dircctamente sobre la cara puede ser
significativamente terapdutico sélo para los misculos mds super
ficiales, esto ¢s en el temporal, el masetero y los cervicales

Las modalidades mds comunes son: lﬁmgaras de calor, '"bolsas de
agua caliente', fomentos calientes himedos con toallas (muy re
comendables por su sencillez y efectividad).

Aplizar el calor de 15 a 20 minutos, 4 6 S veces al dia gene -
ralmente sc aplican antes de empezar los ejercicios terapéuti-
cos para darle tiempo al paciente, para que sc¢ relaje y se pre
pare psicolégicamente para el ejercicio.

Frio.

Este elemento fisico, poco usado, suele ser Gitil para cortar -
cefaleas de origen disfuncional temporomandibular, iterrumpien
do la difusién del dolor por el estimulo del frio. Aplicar la
compresa helada en las zonas temporales, maseterinas ¢ cervica
les, 4 6 5 veces al dia. -

Aerosol refrigerante.

El uso de aerosol refrigerante (como el cloruro de etilo o -
fluori-methane) es considerado, como tratamiento con un agente
fisico para conseguir contrairritacién.

Debido a que el terapecuta no puede inyectar una solucién de -
procaina al 0.5% en el punto desendadenante, lo mejor para lo-
grar alivio es rociar fluori-methane u otro vocio refrigerente
disponible. Para rcalizar esto localizar primero las zonas de
sencadenantes, abrir la boca con un abrebocas suavemente, para
que los mGsculos espasmbédicos queden en estiramiento leve den-
tro de los limites del dolor.

A continuacibn, sec rocfa con movimicentos de barrido lentos, pa
rejos ¢ ininterrumpidos, en una sola direccién. Sc comicnza -
en la zona desencadenante y se avanza en la direccibn que 1lle-
va la irradiacién del dolor. ©[Este rociamicnto intermitente -
tarda alrededor de 1 a 2 minutos.
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A continuacién se quita el abrebocas de entre los dientes, y
se hace un movimiento activo del maxilar inferior. Si hay una
buena reaccién perc incompleta, sc¢ podrd repetir la maniobra -
en unos dfas més.

La anestesia por refrigeracién de los receptores cuténeos y la
contrairritacién, esto es, un estimulo intenso, entran en jue-
go en el mecanismo neurofisiolégico mediante el cual el rocio
refrigerante corta el espasmo muscular doloroso y el dolor mio
facial irradiado. -

En 6 segundos el rocfo de fluori-methane reduce la temperatura
cuténea a 0 grados. En este punto, hay que estirar el mésculo

para eliminar el espasmo. La piel tardard 5 minutos en recupe
rar la temperatura normal, de manera que inmediatamente después
del rocfo colocamos compresas himedas para que los mlisculos no
se congelen. Luego de 10 a 15 mintos de aplicacién de calor,

el terapeuta ensefiard al paciente, control postural para que -
haya relajacifn midxima de mésculos cervicales y de la mastica-
cién y después se ensefiardn ejercicios ritmicos y coordinados

de la mandibula.

Pueden hacerse 3 4§ 4 sesiones hasta llegar a lograr resultados
duraderos.

ULTRASONIDO

Este elemento aumenta la penetracibn del calor en zonas mis pro -
fundas; se han reportado resultados terapéuticos favorables en ca
sos en condiciones patolégicas de las articulaciones temporomandi
bulares.

ANESTESIA LOCAL !

La inyeccién intramuscular de agentes anestésicos locales en zo -
nas desencadenantes dolorosas es eficaz desde el punto de vista -
terapéutico. Travell demostrd que la infiltracibén adecuada suele
ser eficaz para cortar definitivamente el ciclo dolor-espasmo-do-
lor.

Desde el punto de vista fisiolbgico, el mecanismo mediante el -
cual la inyeccién intramuscular puede eliminar el mioespasmo dolo
roso es, sin duda, complejo, pero se presentan dos fendmenos prin
cipales. 1Inicialmente, el anestésicolocal corta farmacolégicamen
te el ciclo de bloguear la conduccién del impulso nervioso y su -
primir el dolor de la regién. La supresién del dolor, aunque es
s6lo transitorio, da al paciente tiempo suficiente para recuperar
ta funcién normal.

Segundo, y al igual de importancia, es el hecho que los agentes -
anestésicos locales, como la procafna y la lidocafina (Xylocaina)
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zzt1dan como vasodilatadores v relejantes musculares. Cuando se¢ -
2tiliza un anestésico tocal, no deberd contener vasoconstrictores,
va que estas substancias quimicas producen mayor izquemia cn los
te2iidos v un mayor déficit de ATP.

T

b

infiltracién de estos anestésicos en las zonas "gatillo' muscu
lzres, es muy (til. Se invecta el anestésico (licodaina HCL 1% <
o procaina 0.5%) con una aguja 25 en una jeringa aspiradora.

{{zn frecuencia, quednn altiviados del dolor, misculos de las regio
nzs vecinas al miscule infiltrado, esto es comin, cuando se inyec
tz el mlsculo pterigoideo externo o ¢l interno.

2. CCHRIENTES TETANIZANTES Y SINUSOIDALES

La corriente tetanlzante se aplica a la zona del mésculo espdsti-
ce fatigéndolo y la corriente sinusoidal hace que recobre gradual
mente su movimiento ritmico. Este procedimiento frecuentemente -
reduce el espasmo y antecede a la aplicacidn de estilo o fluori--
methane,

[Las corrientes se aplican diez minutos cada una, empezando por la
tetanizante y requiere de varias sesiones.

1

(2]

. EJERCICIOS MUSCULARES
13.1 GENERALIDADES

Los ejercicios musculares relajantes, tanto locales como genera-
les pueden servir para disminuir la tensién muscular y el bruxis
mo. Se ha recomendado para pacientes con bruxismo el ejercicio

postural con frecuencia relacionado con el sistema Mensendieck.

Otros autores han recomendado ejercicios locales de los miésculos
masticadores.

Aunque estos ejercicios pueden eliminar temporalmente la moles -
tia de la tensién muscular asociada con el bruxismo esto repre -
senta un tratamiento encaminado y a aliviar los sintomas mis que
a eliminar la causa, y el bruxismo retornari en cualquier momen-
to en que la tensibn psiquica haga descender nuevamente la tole-
rancia para la disarmonia oclusal por debajo del nivel del bru -
xismo. Dado a que no cura deberdn ser utilizados Gnicamente en

apoyos a otras formas de terapéutica. Estos se recomienda hacer
los sin la presencia de dolor,

A) Ejercicios activos.
Los cjercicios activos son realizados por el paciente 4 a §

veces por dfa, sentado en una silla con respaldo alto y apoya
dos, con los pies colgando.
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El paciente abre la boca 10 beces y mantiene la posicién
5 segundos y se relaja luego durante 5 segundos. Posicidn
relajada es cuando se encuentra una distancia de 2 a 4 mm,

entre las superficies oclusales ({espacio libre interoclu -
sal.

El paciente desplaza la mandibula hacia un lado, alternan-
do las direcciones. Repetir lentamente 10 veces.

El paciente protruye 10 veces la mandibula lentamente y re
truye 10 veces.

Cuando el paciente hace la apertura bucal combinada con el
movimiento de protrusién simple amplia afin més los depreso
res mandibulares.

El paciente lleva el mentén hacia el pecho 10 veces; esto
es flexién cervical.

El paciente hace doble mentén con la cabeza en posicibén -
neutra; esto es aplanamiento cervical. Esta maniobra apla
na la curva en C de la columna cervical, estirando los mds
culos flexores de la cabeza vy cuello tensos.

El paciente gira la cabeza 10 veces hacia la derecha e iz-
quierda para estirar los mGsculos esternocleidomastoideo -
y trapecio derechos.

El paciente encoge los hombros hacia la altura de las org
jas, con cuidadc de no tocarlas. Este ejercicio favorce -
la relajacidn progresiva del misculo trapecio superior,
Repetir 10 veces.

Ejercicios pasivos.

Los ejercicios pasivos son realizados por el terapeuta. Se -
aprovechan las posiciones posturales de la cabeza y cuello y
las fuerzas gravitacionales.

a)
b)

Supino.

Colocar gasa o un pafio estéril sobre los dientes inferio -
res del paciente. Colocar los dedos indice y mayor sobre

los dientes inferiores del paciente con los pulgares por -
fuera de 1a mandfbula y abrir la boca con el mdximo esfuer
Z0.

Colocar un abrebocas en la zona de molares y que el pacien
te ocluya y se apoye en el instrumento. Una vez relajado,
abrir el abrebocas la distancia de una ranura hasta que se
tolere. Esta técnica ayuda a que los elevadores se rela -
jen mds fAcilmente
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d) Dectibito lateral.

e¢) El terapeuta debe sostener la cabeza y el cucllo del pa -
ciente con almchadas. Empujar la mandibula del paciente -
en movimiento lateral en el sentido de la gravedad. Repe-
tir en ambos lados. -

Ejercicios contra resistencia.

Los ejercicios contra resistencia son ecjecutados por. cl tera-
peuta o por el paciente. La repeticién con exageracién hace
mls eficiente v fdcil la funcién normal.

a) Se puede aplicar resistencia a todos los ejercicios acti -
vos de ATM ya realizados en 1a posicién sentada, colocando
las palmas de la mano del terapeuta o del paciente por de-
ba;o del mentén v pidiéndole gue ejecute contra resisten -
cia.

b) El terapcuta debe estimular el ejercicio contra resisten -
cia isoténico versus al isométrico ya que la meta es 1o -
grar fuerza normal.

¢) Cuando el paciente trata de abrir la boga, entran a actuar
los depresores, sin embargo los elevadores normales lle -
ran la contracc1éh lentamente, sino la mandfbula caeria -
bruscamente.

Al usar resistencia, el paciente logra un mayor estado de
relajacidén de los mlsculos elevadoreg. Ello establece un
reflejo denominado de inhibicién reciproca. Cuando més in
tensa es la contraccifn de los depresores mé&s intensa es -
la relajacién de los elevadores.

Un ejercicioc retrusivo Gtil puede hacerse cuando el pacien
te 1leva la punta de la lengua hacia arriba, al paladar, -
lo m4s atrds posible y abre y cierra la mandibula lentamen
te para reactivar algunos mésculos retrusivos como los su-
prahioideos, vientre posterior del d1gﬁ:tr1co fibras hori
zontales del temporal. Este ejercicio ayuda a disminuir -
el chasquido inicial de apertura.

Ejercicios de facilitacién.
a) Colocar un wbatelenguas en la punta de la lengua y que el
pac1entc empuje alejando el abatelenguascon la boca. Este

ejecicio estimula la protrusién del maxilar.

b) Chasquear la lengua contra el paladar duro fortalece los -
mbsculos inferiores y extrinsecos de la lengua.

c) Hacer gérgaras después de cada cepillado ayua a facilitar
los msculos depresores.
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d) Que el paciente coloque la lengua en el paladar duro. Fo-
menta el fortalecimiento de los mdsculos suprahioidcos y -
digdstrico mientras inhibe el pterigoideo externo.

MASAJES Y VIBRADOR ELECTRICO

Los masajes deben cfectuarse con gentiliza sobre las estructuras

faciales, en los mlsculos del cuello y espalda podrdn hacerse con
mds vigor. Los vibradores eléctricos pueden ayudar al alivio tem
poral del mlsculo espédstico. B

PLACEBOS ,

Frese escribe acerca del placebo y lo describe como sigue '"poderg-
so, omnipotente, migico, misterioso y potente..." Los beneficios
del placebo se dejan ver en aquellos pacientes que tienen buenas

relaciones personales con su dentista que estdn convencidos de la
eficacia del tratamiento. El1 factor ambiental de recibir la aten

cién personal del terapeuta influencia la receptividad del tratg?
miento.

DIETA BLANDA

Se recomienda ésta para reducir el stress en los mlsculos y articu
laciones traumatizados de continuo y por largo tiempo. La dieta
consiste en recetar alimentos que no requieren esfuerzo masticato
rio o aperturas mandibulares grandes, por ejemplo: pescado, pollo,
huevo, hamburguesas, yogurt, cereales, gelatinas, verduras, etc.
Se recomlienda la ingesta de complementos vitaminicos y minerales.
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CONCLUSIONES

Considero que hay mucho por investigar al respccto del tema de Bruxi
mo, ya que hay ciertas discrepancias entre distintos autores, y en
~-ista de que hay un sinndmero de pacientes que tienen esta parafun
cién, es importante hacer una investigacién m4s profunda dentro del
campo psicolégico, ya que como se ha expuesto en el desarrollo del t
ma, el papel tan importante que juega la tensidn emocional en estcs
pacientes.

Acdemis, considero que hace falta difusién del tema tratado dentro de
1.5 escuelas y facultades de odontologia, en la formacién del odont¢
lcgo, as{ como en el &rea de adiestramiento y en el 4rea profesional
pcr lo que dicho padecimiento pasa inadvertido y llega a generar un
verdadero problema de Disfurncidén Temporomandibular, y que cuando es
¢=tectado por el paciente, el problema disfuncional, es cuando nos
mcs cuenta de la presencia del Bruxismo, y cuando los procedimiento
ciinicos resultan heroicos.

Per eso considero que esta investigacién bibliogrdfica de lo que es
el Bruxismo, tanto del diagnéstico, como el tratamiento, puede y ex
presado con modestia, favorecer tanto al estudiante como al dentist
en tener una informacién compendiada, que le pueda proporcionar con
cinientos para un diagndstico oportuno y un plan de tratamiento ade
vzdo y que pueda brindar mayores éxitos.
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