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INTRODUCC ION
En la actualidad ha ido en crecimiento los factores

oue provocan o predisponen en bruxismo, muchos de ellos a -

causa del cirujano dentista, gue en ignorancia de los cono-

cimientos necesarios o por su olvido, permiten las restaura

ciones acue provocan las inter ferencias oclusales, o si un -
paciente se presenta al consultorio con.bruxismo, no les -~
llegamos a dar la debida importancia, por no tener presente
el tratamiento de éste o bien poraue es dificil su realiza-

cidn.

Me ha interesado este tema por la importancia tan -

creciente cue tenemos de &l al irse presentando en las per-
sonas por el aumento de las tensiones nerviosas y por la -

falta de una oclusibdn normal, para la que fueron nuestros -

dientes dotados de todas sus caracteristicas fisicas y qui-

micas.

El cbjetivo de mi tesis es tener conocimiento am--
plio sobre este tema, porgue he llegado a tener pacientes
los cuales he observado que presentan una gran alteracién
en au articulacidén temporomaxilar a causa del bruxismo, --

v siempre he deseado saber cémo poder avudar a mis pacien-
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tes, va gue en algunos de ellos es de vital importancia por-
cue se encuentra presente el dolor, y que por su localiza--

cién se llega a confundir con .patologias auditivas.

No son grandes los avances gque existen sobre este -
tema, ni una informacidén amplia, por 1lo tanto he reunido -

la que se encuentra disponible en la presente tesis.



II. DEFINICION Y ETIOLOGIA DEL BRUXISMO

El bruxismo se define como el rechinamiento y movi-
mientds de trituracibn sin propbsitos funcionales y ha sido -
discutido en la literatura dental bajo muchos nombres; efec-
to de Karolyi, neurosis del h8bito oclusal, y m&s recientemen
te parafuncibn. Este h&bito cuando es practicado durante la
noche se le denomina brixsmo y cuando es practicado durante -
el dfa se le denomina bruxomanfa. Pero lo importante de esto
es que el bruxismo no se llega a producir si no encontramos -
una interferencia oclusal, se ha mostrado que la eliminacibn
de la desarmonia ocluszl sigue una notable reducci6n del tono
muscular y la integracibébn armoniocsa de la acci8n muscular. Se
demuestra que es muy posible detenexr el bruxismo mediante la

eliminacidn completa de las interferencias oclusales.

Existe controversia en relacifn a la etiologfa del
bruxismc gque toda pretensidn de resolucibn predecible del --
problema suele ser desestimada, ya que al mencionarse eﬁ el
origen la tensién emocional y que un individuo tenso seguir8
rechinando los dientes a pesar de que su oclusifn ha sido ~-

perfeccionada.

El h8bito del bruxismo puede ser realmente una for

ma de respuesta protectora a las interferencias oclusales. -



Es concebible gque sea un mecanismo natural para el autoajus-

te de las interferencias oclusales.

Centenares de afios antes de gue el hombre moderno
consumiera dieta blanda y refinada, los alimentos toscos y -
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 migracién mesial. Los ali-
mentos toscos del hombre premoderno fueron lo suficientemen-
te abrasivos como para desgastar las cGspides y las vertien-
tes interferentes cuando el mecanismo del bruxismo era esti-
mulado por los presoreceptores que rodean la rafz. En efec-
to se creS un mecanismo del borramiento natural como respues
ta a las fuerzas oclusales excesivas y la dieta tosca aporta
ba el desgaste para ajustar la oclusifn dentro de lcs 1lfimi~--

tes tolerables.

El mecanismo de borramiento sigue con nosotros, pe
ro nuestra dieta moderna no proporciona el desgaste. De modo
que en lugar de desgastar las interferencias, la tendencia -

m&s frecuente es mover los dientes hasta aflojarlos.

El desgaste excesivo que producfa el bruxismo del
nombre de la antigiiedad no creé problemas graves debido a la

brevedad de su vida. Para la &poca en que los dientes se --



desgastéban hasta los rébordes alveolares, ya habia poca ne
cesidad de ellos. Si un individuo vivia mucho tiempo, ia —-
pfolifefaciﬁn de los rebordes alveolares proporcionaban de -
por si 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 odont6logo

prevenir los resultados del bruxismo.

Si llegamos a la conclusibdn de gque todo bruxismo -
es originado (Gnicamente por la tensifn emocional, hemos de -
aceptar que virtualmente todos nuestros antepasados eran emo
cionalmente inestables. Todos los aborigenes deben estar te
rriblemente trastornados y parecerfa no haber habido cosa --
tal como un indio norteamericano primitivo con estabilidad -
emocional., Casi todos los cr8neos de nuestros antepasados -
primitivos presentan un marcado desgaste de las superxficies

oclusales.

Nadie negar8 que la tensibn emocional pueda ser un
factor predisponente del bruxismo. Si la tensifn muscular -
aumenta con la tensifn emocional, la tendencia a rechinar -
los dientes también aumenta, pero s61lo si hay interferen—-
cias. Una pequefia interferencia en un individuo tenso es ca
paz de desencadenar bruxismo que cesar8 con la eliminacibn -
de la interferencia o con la reduccifn del tono muzzular una

vez normalizada la tensibn excesiva.



No hay diferencias psiquidtricas y psicolfgicas a
largo plazo entre los que rechinan los dientes y 1los.gue no
lo hacen. Es mis los resultados que se consiguen en el tra
tamiento oclusal no parecen depender ni remotamente del esta
do psicqlégico del paciente. Trataremos de ajustar la oclu-
sibn gé/una persona tensa con la misma celeridad con la que
atenderfamos a un paciente relajado. En realidad muchos pa
cientes sufren obviamente una mayor tensién a causa de la ma
16c1usiﬁn. El espasmo muscular coincide que suele estar pre
sente con tanta frecuencia en el paciente con bruxismo inten
so suele ser la causa de una cantidad considerable de ten--
si6n facial, molestias y hasta dolor. La molestia que produ
ce el bruxismo f£Scilmente serfa un factor causal de la ten--
8i6n emocional y no lo contrario. Los resultados del trata-

miento de los pacientes en gran cantidad de pacienfes indica

rfagQue esa es la causa. o

Tenemos que el bruxismo excéntrico tiene un doble
fondo etiol8gico de sobrecarga psiquica e interferencia oclu
sal, asf se ha sefialado que el apretamiento de los maxila--
res puede 3er una manifestacifn normal del aumento general -
del tono muscular en la tensién emocional y psiquica que nos

presenta el bruxismo g¢éntrico.



III. OCLUSION NORMAL

En este capftuleo, ampliaremos la explicacibfn dada

en Etiologfa del Bruxismo sobre la oclusibén normal.

Los estudios realizados por el Doctor Begg sobre -
crineos de hombres dé la Edad de Piedra Yy sobre aborifgenes
australianos que alin no nan sido, demuestran la oclusién nor
mal es la gquc denomina la oclusibn por atriceibdn en la cual
se observa que nuestra dentadura esti hecha para desgastarse
como en la antigiiedad que gracias al tipo de alimentacibén --
que recibian nuestros antepasados, que era de tipo fibroso
y ademds como no se encontraban procesados los alimentos, --
les era necesario ingerir mayor cantidad de alimentos para -
'balancear su nutricién y asi equilibrar la cantidad de pro--
tefnas, vitaminas, minerales y carbohidratos que necesita--
ban, de esta manera los dientes de ellos recibian mayor tra
bajo y por lo tanto mayor desgaste. En la oclusifn por atric
cibn hay dos factores muy importantes ya que, menciona que -
la dentadura es un constante cambio y gque nunca debe de per-
manecer estitica. Hay dos factores importantes de este tipo
de oclusifn y que en la actualidad las conservan el hombre -
moderno nque son: a) Migracibn dentaria. -Los dientes se -
mueven a lo large de la vida y en dos direcciones .imulté&nea
mente, la horizontal (nivelacién mesial) y la vertical (la

erupcibn continua). b). -La cambiante anatomfa de los dien

tos.



Los dientes gque erupcionan deben de ser desgasta-
dos, de esta manera se liberan de ciertas enfermedades den-
tarias y de los tejidos de soporte. La atricifn en ocasio-
nes es tan considerable que la dentina queda expuesta y el
cemento, esto nos hace pensar, que ellos padecerfan mis -
la prevencién de las caries, pero esta idea es equivocada,
ya que ellos casi nunca la padecieron por haber sido elimi-
nados los efectos estructurales, no existe la retencidn de
alimentos en las caras masticatorias, ademds por la atric-
cif6n la dimensién vertical toma su posicifén normal y en el
hombre civilizado va aumentando a través del tiempo por fal-

ta de atricifdn, ya que su alimentacifn es demasiado blanda.

Err6neamente se ha considerado que las cGspides -
de los dientes sin desgaste se han desarrollado en el hom-—-
bre para mantener la estabilidad de la oclusién a lo largo
de la vida y por consiguiente &sto impide el desarrollo co-
rrecto de la oclusifn anatbémicamente y continuamente cam-—-

biante.

En la oclusifn por atricifn tenemos que en los --
dientes temporales ademis de servir estos como gufa también
sufren desgastes y movimientos de migracibén mesial, son ma-
yores, asi tenemos gue el primer molar permanente erupciona
muy mesializado y la distancia entre los maxilares es menor

por la atriccibn existente.



En el hombre de la Edad de Piedra la fosa glenoi--
dea es poco profunda, la eminencia articular es escasa y la
cabeza del cb6ndilo es relativamente plana, por lo consiguien
te, 1l0s movimientos mandibulares durante la masticacién la-
teral, es grande en extensifn y anchura, 0 sea que es me--—

nos restringido sus movimientos.

En la erupcién de los dientes permanentes es usual
ver gque nay una sobremordida en los incisivos anteriores, --
pero a través del desgaste, se va perdiendo esta relacifn -
hasta llegar a una mordida borde a borde, asfi al momento de
erupcionar el canino, &ste cuenta con suficiente espacio —-
para su erupcifn, asf como los premolares, pero en la actua-
lidad nos encontramos con un frecuente apiiiamiento anterior.
Gracias al desgaste y mesializacifbn constante encontramos --
que en el hombre de la Edad de Piedra existe el espacio sufi

ciente para la erupcifn normal del tercer molar.

En relacibn a la dimensifn vertical se puede obser-
var que en el hombre primitivo &sta se mantiene de una forma

constante, ya que existe el proceso de erupcifn continua.
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IV. LA MALOCLUSION EN EL HOMBRE

La frecuencia es mucho menor en el hombre de la --
Edad de Piedra, ya que en el hombre actual se debe a la fal
ta de espacic del proceso con relacifn al material dental, -
por la falta de atriccibn. Esto nos demuestra que la malo--
clusibn va en aumento segGn vaya avanzando la civilizacibn,-
por su tipo alimenticio, y por lo tanto el aumento de las in

terferencias aclusales.

Las anomalfas de la oclusifn son principalmente -
de origen gené&ético aunque las influencias ambientales ayudan
en gran parte a acentuarlas. Otra de las etiologfas es la -
que ya nemos mencionado aqui, dada por la diferencia del es
pacio del proceso 6sec y aumento de tamafio del material den-
tario, esto es observado en el apiiiamiento dental anterior,
los dientes solapados, y rotados tienen como causa gque los -
dientes son demasiado grandes para acomodarse en una alinea-
cién regular en el espacio disponible para los dientes de --

los maxilares.

En individuos que no tienen apifiamiento dental, -
en su (ltima etapa de adolescencia, o en la primera de madu
racibén, lo empiezan a presentar, por la migracifn constante

presente. Normalmente deberfa ser que en la parte distal de
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los terceros molares hubiera una gran cantidad de proceso --
sin dientes, pero no ocurre asi, ya que podemos observar -

gque sobra material dentario en lo que se refiere al proceso.

Hay algunas alteraciones o fenémenos muy relaciona
dos con la maloclusifn, como son las succiones de labio, del
pulgar gque se refleia con la maloclusitn de los dientes ante
riores; también encontramos la respiracibén bucal gue nos --
produce una clase; una lengua grande; trust lingual; hipo-
tonia muscular: de labios: labio fisurado y paladar fisurado;
desarmonfa en el tamafo y forma de los dientes; anomalias -

sistem3ticas y tumores.

En las restauraciones de los pacientes, o para ela
borar el ajuste oclusal, o asi tambi&n para la armonizacibn
de los maxilares, debemos de tomar con fundamental importan
cia la relacidn céntrica y la oclusidn céntrica, para evitar
problemas de interferencias, ya que son fundamentales en la

oclusibn de cualguier personal.

De todas las relaciones entre maxilares inferior
y superior gue el dentista debe de registrar, la relacifn -
céntrica es la mds decisiva e importante. La falta de armo-
nfa entre la relacifén céntrica de los maxilares y la articu-
lacitn de los dientes puedce ser causa de hipersensibilidad,-

desgaste exagerado e hipermovilidad de los dientes. Tambié&n
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puede ser la causa principal del dolor y disfuncifn de los --
misculos de la masticacibn, asi como causa frecuente de cefa

lea, y dolor de cuello y espalda.

La relacisdn c&ntrica puede definirse como la posi--
cidn m&s superior que pueden ocupar los c6ndilos en las cavi-
dades glenoideas. No es una posicifn no forzada porque se lo
gra mediante la contraccién fuerte de los misculos elevadores
y no es la posicifn mi&s retraida, porque es posible empujar

los cbndilos mds distalmente de la relacibn céntrica.

Tenemos que la relacifn céntrica puede definirse co
mo la posicibn ya existente de la intercuspidacién y por lo -

regular nunca coincide con la relacibn céntrica.

Observaremos que es de importancia estos aspectos -
de la oclusifbn, ya que en el ajuste oclusal se debe de lograr
que no existan interferencias entre ninguna de las dos, o sea

al llevar la esiuneifn a la pelaof8dn céntrica.
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V. IMPORTANCIA DEL BRUXISMO

El bruxismo puede tener gran influencia sobre los -
tejidos periodontales, los mGsculos masticadores y adyacentes,
las articulaciones temporomaxilares, la iniciacibén de jaqueca

y la irritabilidad del sistema nervioso central.

RELACION DEL BRUXISMO CON LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Debido a la alta frecuencia del bruxismo, debemos -
de sospechar su existencia en la mayor parte de los casos de
enfermedad periodontal. La importancia periodontal del bru--
xismo aumenta al disminuir el soporte periodontal, provocado
por la periodontitis destructiva crfnica o por la pérdida de
los dientes posteriores debido a caries o severa resorcibn -
radicular. En tales casos la condicifn, puede preciciptar -

al traumatismo oclusal.

Las manifestaciones difieren como el tipo de hdbi-
to. El apretamiento denominado también bruxismo céntrico, -
es un contacto prolongado y repetitivo de los dientes sin mo
vimientos mandibulares o con movimientos minimos. Las secue
las patol&Sgicas del bruxismo céntrico suelen ser mayores, --

mis generzlizadas y mids graves que las provocadas por el =--
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excé&ntrico. Clinicamente, la £recuencia de movilidad denta-

ria avanzada es mayor y mis generalizada que los resultados

observados en el bruxismo excéntrico:; asf, la movilidad cop

tribuye a la retencifn e impacto de alimentos. Los pacien——
tes bruxistas en c&ntrica rara vez muestran atricisn oclusal
excesiva o las facetas tfpicas de los pacientes con bruxismo

excéntrico, por lo gue el desgaste dentario es muy leve en

el 4rea inmediata a los descansos en céntrica.

Radiogréficamente, los dientes muestran poco des~—-~

gaste si la movilidad es generalizada; por el contrario, --
presentan un agrandamiento generalizado del espacio del liga
mento, los gue suelen estar acompanados por la destruccisn

selectiva de hueso alvevlar puede observarse resorcibn radi-

cular y en casos muy graves, zonas radiolficidas apicales, 1lc

gque indica muerte pulpar.

Los trastornos de la articulacibn temporomandibu~-
lar y de la musculatura asociada caracteristicas del apreta-
miento suelen acompaifiar a las manifestaciones periodontales
y son el resultado de contraccibn muscular isométrica prolon
conducen a una disminuecibn local --

gada. Estas, a su vez,
acumulacién de pro-

progresiva en la circulacifn sanguinea,

ductos metabSlicos terminales y fatiga de los misculos invo-

lucrados.
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El frotamiento, tambi&n conocido como bruxismo ==
excéntrico, puede estar limitado a un sole par de dientes o
afectar segmento o segmentos enteros de la denticibn. Las -
manifgstaciones del frotamiento son; la atricibn de las -
superficies masticatorias; lesi6n del periodonto; trastor--
nos de la articulacifn temporomandibular y musculatura aso--
ciada. Las secuelas patolSgicas dependen en gran medida de
la habilidad del periodonto para compensar la tensifn aumen-

" tada. Si esta tensibn es compensada mediante un aumento en
el patrén trabecular del hueso, exostosis alveolares o la -
formacibn de contrafuertes 8seas, el dafio serfa mayor sobre
las superficies oclusales, que en tales casos forman el es-
labb6n mds débil. Los dafios a las estructuras de soporte pue
den observarse si el periodonto no se acomoda al aumento de

la tensibn o si ya existe destruccibn Ssea periodontal.

Cuando el frotamiento afecta a uno de los dientes,
las secuelas patolbgicas pueden ser un desgaste aislado o -
irregular, movilidad, dolor, muerte pulpar y formacién de -
absceso apical o periocdontal. Radiogrd3ficamente y microgrs-
ficamente, los signos de lesifn al aparato de insercifn son
agrandamiento del espacio del ligamento, rasgaduras del ce-
mento, resorcibn radicular e hipercementosis y en casos m&s
graves, fractura radicular con 2zonas radiolficidas apicales -

que sefialan muerte pulpar.
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CEFALEA

Se ha demostrado gque se puede dar lugar a una cefa-
lea crénica, gue se cree gue estd8 dada por la contractura --
constante de los mfisculos y por lo tanto estdn afectando a la
circulacidn, gue es comprendido como un dolor tensional, que
al encontrarse en constante contraccién el mGsculo, la circu
lacifn se encuentra aumentada y por lo tanto es mayor el im--

pacto con la cavidad craneana da como resultado el dolor.

Se puede mencionar gue esto cae en el ciclo en el -
cual el dolor dental, Yy molestias de articulaciones y mscu-
los asociados con el bruxismo, aumentan la tensif6n psiguica
y 1ls irritabilidad lo gue provocarsi aumento en el tono muscu-

lar y del bruxismo. {1}
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VI. DIAGNOSTICO

Los signos del bruxismo, m8s que evidentes son -
significativos, aunque de ninguna manera patognomdnicos o -
diagnSsticos. Hasta cierto punto se puede decir qgue es difi
cil establecer la existencia del bruxismo cuando ain no hay
signos o sIintomas notables en la boca del paciente y m&s afin
si el paciente carece del conocimiento de la existencia de -
éste, ya que por lo general no lo notan en su estado de in-
conciencia nocturna, nasta que algln familiar o pariente se
lo hace ver. En algunos casos puede llegar a pasar del gra-
do de subconsciente al consciente, indicando de su existen-—

cia al paciente.

Carece de importancia cuando se rechinan los dien-—
tes por algln estado de esfuerzo o tensibfn, ya que es momen
tdneo, porque no aparecerdin manifestaciones del traumatismo,
pero cuandoc &ste es constante, debemos prestarle toda la --—
atencibn, asi puede llevar al trauma por oclusin, con ma-—
nifestaciones en cualguiera de los componentes del sistema -
nervioso. Son posible traumatismos a las coronas, raices, -
pulpa, periodonto, al complejo masticador neuromauascular, pe-—
ro se vuelve un problema oclusal importante cuando hay sig--—

nos y sfIntomas de trauma del sistema masticador.

Posiblemente el signo dental mds importante del -
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del bruxismo son los patrones de desgaste oclusal o incisivo,
que no coinciden a los patrones de desgaste normal o de de--

glusién, los cuales se enuncian posteriormente.

Por lo regular el desgaste se presenta de una forma
en en la cual los dientes se observan fuera del limite normal
de la funcibn en la punta canina, por lo general es redondea
da y colocada sobre la superficie labial de la cfispide en vez
de unirse con las focetas linguales de desgaste gque se forman
en la masticacién, tambi&n estas focetas se pueden observar ©
sobre los incisivos y premolares superiores asi como en =-

otros dientes.

Las focetas no funcionales pueden encontrarse tan
alejadas del 1limite funcional normal, que resulta doloroso -
para el paciente colocar la mandfbula de forma que contactan

las focetas superiores con las inferjiores.

En la actualidad es diffcil que se logre el desgas
te oclusal que debieran tener los dientes normalmente, por -
medio de los alimentos, ya que ahora los alimentos carecen -
de material abrasivo y es por &sto que se le denomina dieta
blanda, de esta forma, cuando nosotros observamos desgaste
oclusal que presenta es causado por el contacto de diente -

con diente, y no de dientes con alimento.
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El patr6n de desgaste del bruxismo de larga dura-
cibén es con frecuencia muy irregular y generalmente mis in—
tenso sobre lo que son los dientes anteriores. En los pacien
tes con pr8Btesis el desgaste puede ser marcado mds sobre los
dientes posteriores que sobre los anteriores, puesto que la
estabilidad de la dentadura permite mayor presifn en las re-—

giones posteriores.,

Hay ocasiones en las cuales el bruxismo se encuen-
tra combinado con regurgitaciBn de &cido estomacal debido a
la situaci®n nerviosa del paciente y 8sto puede dar lugar a
la erosifn del esmalte y desgaste incisivo sumamente rSpido,
debido a la desmineralizacibtn, gue efectfia el dcido sobre -
el esmalte y dentina, siguiendo el mismo proceso que la ca-
ries, que penetra en primer lugar en la parte org&nica para

continuar el proceso en la parte inorgdnica.

La fractura de los dientes constituye otro signo -
dental del bruxismo. Las fracturas pueden presentarse en —-—
los dientes intactos, pero ocurre principalmente en asocia-
cifn del desgaste oclusal de fosa central en las restauracio
nes, dejando puntas cuspfdeas duras en las interferencias --
oclusales, también deben de observarse las fracturas de --
dientes y restauraciones que se encuentran fuera del lImite
funcional de oclusibn en pacientes con bruxismo durante pe-

rfodos de malposicibn sumanente forzado en maxilares. Por -
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ejemplo los apfsitos quirfirgicos que se emplean posteriormen-
te a las intervenciones quir@rgicas con frecuencia se rompen.
durante la noche por los contactos oclusales en los movimien-
tos de masticacibn, debiendo examinarse dichas curaciones pa-
ra ver si hay libertad de contacto, tanto en relaciones mas-

ticatorias como extramasticatorias.

Los disturbios funcionales con imposiciones en los
misculos masticadores y las articulaciones temporomaxilares,-
puede ocurrir tambi&n en nifios como en adultos, en los cua~--
les suele presentarse los sfintomas como cefaleas en conjun—-
¢cibén con una marcada atricifén, sensibilidad mec8nica y t&rmi
ca en el sistema dental, estos sintomas mencionados también
los presentan los j6venes adolescentes. Los tipicos sintomas
de los adultos, de disturbios funcicnales pueden ser observa-

dos tambi&n en los nifios como agquf se ha mencionado.

Cuando son afectados grandes segmentos de la oclu-
sién, 1las manifestaciones son iguales, pero en una escala -
mayor. Las superficies oclusales pueden mostrar patrones ex—
tensos no funcionales de atricibn, sin movilidad dentaria pa
tol6gica, en lugar de una exostosis nodular alveolar compen-
satoria. La atriccibdn puede provocar variaciones en las cur--
vas oclusales, facetas altamente pulidas, bordes incisales -
agudcs o 1sregulares, Yy la pérdida en la altura de la corona.

El desgaste y tensifn excesivos pueden dar como resultado la
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fractura de los dientes y restauraciones.(3)

Se ha observado que hay mayor cantidad de dano pe-
riodontal en pacientes con clispides afiladas, cuando se --
aplica un esfuerzo lateral sobre estas cfispides, ya que tie-
nen un mayor brazo de palanca que el esfuerzo que se aplica
en la fosa central. El esfuerzo vestfbulo-lingual es tam—-
bién de mayor importancia que el mesiodistal siempre y cuan-
do exista un buen apoyo interproximal, por medio de contac-
to normal, pero no asf si hay ausencia o disarmonfa oclusal

grave o p&rdida del apoyo periodontal.

Pero asf también se ha mencionado que la enferme--
dad periodontal predispone al bruxismo, por el movimiento -
de los dientes dado por las inflamaciones gingivales y perio
dontales gque pueden desencadenar interferencias oclusales y

as{ provocar bruxismo.

PERJUICIOS A LA CORONA DE LAS PIEZAS DENTALES.

Es md3s frecuente los dafios ocasionados a la corona
de los dientes que al ligamento periodontal, ocasionando -—
asf una reduccibn antiesté&tica de la longitud de la corona,-
trastornos en relaciones con los desgastes interproximales -°

ta provecacibn de pulpitis, exposicifn o muerte pulpar, as’
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tambi&n nos da bordes afiliados del esmalte e irritantes en

los dientes o restauraciones.

El aumento de movilidad de los dientes se encuen-—
tra frecuentemente asociado con el bruxismo y resulta de es
pecial importancia cuando se presentan los dientes con muy -
pocos sintomas de la enfermedad periodontal o en ausencia --
del mismo. El grado de movilidad es mayor en la mafiana que
en el resto del dia en pacientes que presentan bruxismo y es
tos dientes presentan por lo general un sonido sordo a la ~-

percusién y pueden doler cuando se muerde con ellos, espe--

cialmente en la mafana.

En el bruxismo puede existir hiperhemia pulpar, es
pecialmente al frio y en algunas ocasiones graves puede oca=-

sionar necr®6sis pulpar. (1)

Para efectuar un buen diagnéstico debemos de contar
on varios requisitos, que juntos todos ellos nos proporciona-

r&n una muy importante informacidn entre los cuales tenemos:

1. Historia clfinica.
2. Interrogatorio sobre su personalidad psfquica.

3. Inspeccién visual e instrumental, combinada con la digi-

tal.

4. Estudio radiografico completo.



VII. HISTORIA CLINICA

Deber& realizarse la historia clinica de costumbre

t se anexard a esa ficha clinica referente a la ATM y a 1la

oclusibn.

1. Dientes faltantes o 8 76 543 21 12 3456 78
perdidos. - 87654321 12345678

2. Primer contactc en oclusibn céntrica o en posicifn retru

siva.

a) Repetible d) Sin molestia

b) Si no se repite e) Algo de malestar

c) No determinable f) Dolor al con-
tacto en retrusifn

8 7 6 54 321 123458678
8 76 54321 12345678

s

Desplazamiento mandibular en posicifn céntrica incisal en

la lfnea media.

Ninguno Anterior mm. A'la derecha

Vertical mm. A la izquierda
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Movimientos mandibulares de excursibn desde oclusibn cé&n-

trica. Movimiento lateral (en trabajo)

Ninguno (lado

Ninguno (lado

Interferencia
Ninguno (lado

Ninguno (lado

derecho ligero'

izguierdo Fuerte

de balance (Descanso)
derecho Ligero

izquierdo _ Moderado

Severo
8 76 54321 Movimiento lateral 1 2 4 56 78
876 54321 derecho 123456728
8 76 5 4 3 2 1 Movimiento lateral l 2345678
8 76 543 21 izguiexdo 12345678
El movimiento protrusivo:
Guiado por facetas de desgaste
Desviacifn a la derecha B8 76 54321 1234567

Desviacifn a la izquierda 8 7 6 5 4 3 2 1

Interferencia

[N
N
w
»
un
[}
~

posterior.

Relacibn incisal:

Sobre mordida

posicibn intercuspidea.

horizontal mm. Dientes con contacto en
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Sobre mordida vertical mm.

No contactan en dientes anteriores.
Sospecho de h@bitos de lengua

Verific6 h&dbitos de lengua

Inhibicifn en el patr6n de mordida:

Ninguno Ligerxro

Lado derecho

Moderado Marcado

Lado izaquierdo

Protafsiva

Mordida bilateral
S6lo en el lado derecho

S6lo en el lado izguierdo

Variable

Inconsciente

Sin coordina-

cifn

Mowvilidad dentaria y puntos de contacto abiertos.

Ninguno Contactos flojos
Clase I Contactos abiertos
Clase II

et .

Clase IIXI

8 76 5 4 321 1 2 345678

87 6 54321 12

3456 78
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9. Desgaste normal y dientes fracturados:
Ninguno En contra de porcelana
Ligero Restauraciones fracturadas
Moderado CGspides fracturadas
Severo Dientes cuarteados

10. Ensanchamiento del espacio parodontal.

Ninguno Uniforme

Ligero Como reloj de arena
Moderado Ampliaci&n del espacio
Severo Parodontal, ascendente

hacia cervical

11. Hueso alveolar perdido:

Ninguno Limina dura
Ligero Horizontal
Moderxado Vertical
Severo Infrafseo

Muy severo Furcacién

———ee
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13.
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8 7 6 543 21 123456778

876 543 21 12345678

Respuestas diversas.

Ninguna

Hipercementosis
Osteoesclerosis
Resorcibn radicular
Calcificacifbn pulpar

Exostosis

Erosién cervi

Recesién gingival

Sensibilidad a la percusubn_____
Sensibilidad térmica

Sfntomas de articulacifn temporomandibular; fecha en que

principiaron.

D.J. ’ D.J. D.J.
Negativo Crepitacifn Hipermovilidad
Adgudo Chasquido Sublux@ciﬁn -

Fpisbdico Sonido hueco Dislocacifn -
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Distorcifn en
equilibrio

Molestias al
tragar

crénico poloroso
Trauma Zumnbido en
los ofdos
D.J.
Cuando despierta
Cuando ocme
Cuoando estornuda
Al final del dfa
14. Abertura m&xima en la linea media
normal M1y restringida
Limitada Doloxoso

15. Desviacifn mandibular {al abrir)

—__ Ninguna

A la derecha

A la izquierda

16. Radiografia de la A

D.J.
Concéntrico

De derecha a izquierda Desviacifn

De izquierda a derecha

D.J.

Espacio reducido de
la AT

confluente

Desviaciin a
angular
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Protrusibn condilar
Espacio amentado Condilo de

de la AMM bordes irregulares
Retrusitn Irregularidades Osteoporosis
condilar de las fosas

17. Movimientos temporomandibulares con ruido

D.J. D.J. D.J.
Negativo Crepitacibn Inmediato
BEn abertura Chasquido Orden nor—
vertical mal
En movimientos Sanido hueco Espacioso
laterales
D.J.
Auscultativo
Auxdible
- Muy fuerte o alto
18. Palpacifn de la articulacifn temporamandibular
D.Jd. D.J. D.J.
Negativo Irritado Frotante
Lateralmente Doloroso Irregular
Del conducto Muay doloroso Sonido hue:s
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Sin movimiento
Abriendo
Cexrrando

19. Palpaci&n mascular:

Negativo tamporal anterior Esternocleido-
mastoideo
Pterigoideo L. - Masetero Profundo Area de Hioides
Pterigoideo M. Masetero Superficial Area del Occi-
pital
Temporal posterior DiagnSstico Trapecio
20. Dolcores de cabeza y cuello.
Negativo Vago de localizar No medicacién
variable
Moderado De localizacifn Tranguilizante
especifica
Severo Minutos Antidepresantes
Y Migrafias ____ Horas ______ Relajantes
musculares
Cronico Todo el dia NarcSticos
Epis&dico Dfas Ergotaminas

Zona auditiva
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Parietal

Occipital
Cuello

Area de los Hambros

Dolmesaecahezaparnes
Dolores de cuello por mes

21. H3bitos oclusales:

Negativo Tratamiento anterior Con cierto
en la mafiana
Sospechado Apretamiento de los dientes Irritacifn
bucal
Consciente Bruxismo Hipertrofia
muscular
Previo
Epis&dico
Presentes

En el caso de que exista algln hibito a qu& edad empezs

22. Nivel de tensibn emocional:

Negativo Probable Pérdida de

Incquietud Dudoso Pronunciado
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Fatiga Frustracitn Sospechado

Severo Irritabjlidad. .- = Depresifn
Indice de examen psicolbgico

23. Posible tratamiento:

Ninguno férula oclusal

Ajuste oclusal limitado Calar himedo

Se aconseja prevencifén Terapia con drogas
Equilibracifn oclusal Vapor fr16

Pr&tesis removible Ejercicios musculares
Reconstruccifn oclusal Inyeccitn gge:?estesia

Inyeccifn de cortizona Consulta ortodéntica

Otras consultas de AT Consulta mé&dica

NeurolfSgico psiquisitrico Consulta quir@irgica

INTERROGATORIO SOBRE SU PERSONALIDAD PSIQUICA

Se debe de tener en cuenta la personalidad y el psi--—
quismo del paciente, ya gque los factores emocionales pueden -
modificar los fen&Smenos fisiolBgicos, asf como también enfer-

medades, ya que existe estrecha relacibn entre ambos.

El interrogatorio gque hagamos a nuestro paciente y 1la

informacibn que &ste nos proporcione serd muy significativa.
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El interrogatorio tratari que el paciente hable por -
s8f solo de los sintomas sin dirigirle preguntas orientadoras,
y oir& por lo general una descripcifn detallada de la enferme
dad y una serie de ideas acerca del problema; cuando el pa--—
ciente deje de hablar de forma espontinea, el examinador de-
be de volver a mencionar una de las quejas org3nicas presenta
das en (ltimo lugar, con las propias palabras del paciente,-
en este momento el paciente suele dar m&s informaci6n, esta--

-bleciendo nuevag asociaciones y mezclando sin darse cuenta —-

los factores emocionales con la gqueja principal.

También deben de considerarse los antecedentes fami--

liares, emocionales y ambientales.

INSPECCION VISUAL, INSTRUMENTAL Y DIGITAL

El objetivo principal de este punto es el de detectar

los sfintomas y signos que presenta el paciente.

A continuacifn citaremos los sfintomas y signos que =

presentan generalmente en los pacientes que padecen bruxismo.

1. Desgaste oclusal o incisal excesivo y desigual.
2, Astillamiento o fractura de dientes o restauraciones.

3. Aumento de movilidad dentaria.



4.

5.

7.
8.

10.

1il.
12.
13.
14.
14.

del desgaste oclusal e incisal,
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Los dientes a la percusidn presentan un sonido sordo.

Dolcer durante la masticacién principalmente por las mafia-

nas.

Hiperemia pulpar con hipersensibilidad, especialmente al

frfo.

Necrbsis pulpar.

Tono muscular aumentado.

Hipertrofia de los misculos masticadores, puede ser
teral o bilateral, especialmente el masetero.

Dolor de los misculos masticadores por las maifianas,
a la hiperactividad a que estdn sometidos.

Dolor de los mfisculos masticadores a la palpacibn.
Sensacibn de cansancic en los maxilares.

Tendencia a morderse los labios, lengua, carrillo.
Exostosis de los maxilares.

Sonidos caracterfsticos del bruxismo.

unila-

debido

Posiblemente el signo dental m&s importante es el =-

las facetas desgastadas se

encuentran frecuentemente desgastadas fuera del lfmite nor--

mal de la funcibn.

Estas facetas se encuentran redondeadas

y estdn colocadas sobre la superficie labial de la clGspide =

en vez de unirse con las focetas linguales de desgaste, gue

se forman por la masticacibn,

estas foc:tas tambi&n pueden

ser observadas sobre los incisivos y premolares superiores,

asi como los otros dientes.



El mecanismo del desgaste excesivo asociado con el --
braxisme se basa en el aflojamiento y aplastamiento de los --
prismes del esmalte entre las superficies de contacto, lo cual
propoocicona las particulas &speras necesarias para el r8pido -
desmaste del esmalte.

El bruxismo combinado con regurgitacidn nerviosa del -
comtbenidio dcido del estSmago puede dar lugar a la erosidn del
asmaltbe ¥y desgaste lingual incisivo sumamente ripido. Estos -
d@ws @l bhruxisme como la regurgitacifén habitual, puede ser re-

soltafic de tensibn nerviosa.
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VIXI. . TONO MUSCULAR

Cuando nos encontramos con el aumento de tono muscu-
lar o hipertonicidad, podemos pensar que es la resistencia -
al movimiento pasivo de una articulacifn. Esto se ha descri
to como un mecanismo protector en el cual se evita o disminu
ye la lesi6bn a la articulacién. Las interferencias en la --
oclusibn dan como result#do con frecuenciaa mialgias y dolor
asociado con el trastorno de las articulaciones temporomandi-
bulares presentindose hipertonicidad de los mfisculos afecta--

dos.

Puesto que la tonicidad de los misculos puede verse -
influenciada por impulsos provenientes del sistema nervioso -
central y periférico, resulta que la hipertonicidad de los -
mGsculos masticadores puede estar ocasionado por desarmonia -
funcional de los componentes del aparato masticador o por una
alteracifn en los centros superiores como puede acontecer ba-

jo tensibn nerviosa.

Con frecuencia se observa que el paciente no se perca
ta del acto de rechinar leos dientes o de la disarmonia oclu--
sal. La Gnica molestia que nota el paciente es una pequefia -
ocasionada por el aumento de tono muscular, el dolor o moles
tias de la articulaci®bn temporomandibular. El1 hecho de que -~

el sujeto no se A& cuenta del acto o factor (interferencia a
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la oclusibn) gqde desencadena el bruxismo se puede explicar -

sobre la base de que el bruxismo se ha hecho habitual.

El grado de conciencia logrado por la interaccibn de
la corteza cerebral, la formacif6n reticular, y el sistema -
extrapiramidal, no es ya de la misma intensidad, puesto --
que se ha efectuado un proceso de aprendizaje para poder evi

tar o disminuir la desarmonfa en la oclusibn.

En resumen, podemos mencionar que hay mGltiples fac
tores gque alteran el tono muscular y sus contracciones, como,
lo son de tipo de: aprendizaje; dolor, temor; fatiga; tran-

quilidad mental y posicibn del individuo.

El aumento de tono muscular que se manifiesta como -
una resistencia incontrolable a los intentos gque efectfia el
dentista para llevar el maxilar del paciente hacia la rela--
cifn céntrica es muy comin en los pacientes con bruxismo. --
Con frecuencia existe hipertrofia unilateral o bilateral de
los mfisculos masticadores en especial de los maseteros. La
hipertrofia unilateral se confunde con frecuencia con un tu-
mor de la par6Stida. La hipertrofia e hiperfuncién de los --
mdsculos maseteros puede influenciar el desarrollo del maxi-
lar inferior durante el crecimiento y dar lugar a marcadas -

asimetrfas faciales.
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Hay involucracifn de mGsculos en especifico en cada -
uno de los movimientos que efectda la mandfbula. E1 nGmero —
de contactos oclusales asf como la direccibn de esfuerzo apli
cada influyen en la actividad de los mlsculos de cierre de --

mandibular asi como el apretamiento de los dientes.

Los esfuerzos son mayores cuando se forza en retrusi-
va, protrusiva, izquierda, derecha y dque respondieron m&s ac-

tivamente que aquellos durante esfuerzo excéntrico en inter

cuspidacifén. Las finicas excepciones fueron los mGsculos: pte

rigoideo medioc en protrusivo y esfuerzos contralaterales, don
de no cambiaron significativamente y las fibras posteriores -

del temporal dando las respuestas en retrusivo y esfuerzos -—-—

ipsolaterales, fueron también insignificantes las diferen--—

cias.

En el apretamiento vertical intercuspideo y la acti-
vidad muscular fue siempre significativamente m&s grande por
todas las marcas musculares en la posicibn de intercuspida--—

cibfn que por cualquier otra combinacibn.

Los mGsculos pterigoideos responden contralateralmen-

te a la direccidn del esfuerzo que es significativamente m&s

grande, como es la actividad ipsolateral del mfisculo tempo--

ral.
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En las dentaduras naturales, la distribuciftn de ac-
tividad en los mfisculos masticadores que tienen durante la -
variedad de apretamiento en una prodicha manera forma de con
tacto del lugar o lugares de contacto entre diente y la direc
cifn la cual el esfuerzo es aplicado a lugares. La distribu-
cibn de respuesta puede estar pronosticada con seguridad dan-
do algunas insignias durante la colocacién y la naturaleza --

de los contactos habituales de los dientes y probablemente la
direccibn aplicada a é&stos.

Egpecial atencién puede ser dada al pterigoideo medio
y a los mGsculos temporales, ambos estdn presentes durante el
apretamiento normal de intercuspidacifn. E1 pterigoideo me=-
dio retiene el mismo orden de actividad durante el apretamien
to normal de la intercuspidacifbn asf como incisal, como en -~
protrusivo y retrusivo y en los movimientos contraletarales.-
Ambas partes del m@isculo temporal tienen actividad equilibra-
da durante retrusiva y en esfuerzos dirigidos en ipsolateral,
estos mGsculos son los m8s gastados, PPX estar mds activos —--
durante el bruxismo excéntrido y apretamiento cuando esto es
asociado con la lateral y esfuerzo protrusivo dentro o cerca

de la posicibn intercuspfdea.

El lado sobre el cual se aprieta tiene lugar un efec-

to, hacer el balance de la actividad entre los msculos de - <

un par. Esto es especialmente evidente en el pterigoideo me-
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dio, temporal y masetero, cuando los dientes posteriores --

estdn involucrados en esfuerzos dirigidos a excéntricos.

Activamente los mGsculos temporales aumentan como el
punto de contacto se mueve posteriormente en el arco dental
y el misculo temporal anterior est& especialmente sensitivo

a este cambio.

Tomando todas estas tendencias dentro del conteo, se
puede esperar un paciente que aprieta vigorosamente sobre el
borde incisal izquierdo o quien aplica una fuerza dirigida -
hacia labial a los mis elevados dientes anteriores sobre el -
lado izquierdo muestra una fuerte actividad en el pterigoideo
medio derecho, moderada actividad en ambos maseteros y una -
pequefia en el temporal y pterigoideo medio izquierdo. El1 bru
xismo en la regibén molar con el m&ximo esfuerzo dirigido ha--
cia el lado izquierdo se predice el aumento en actividad del
misculo temporal izquierdo. La adicifn oclusal en la zona -
de carga de sostén aumenta la tensifn muscular en el masete
ro de el mismo lado, alternando la distribucibn de Stress,-

particularmente en las articulaciones Temporomandibulares.

La combinacifn de los resultados de la presenta y los
previos estudios se menciona de la severidad de frecuencia de

las fOcetas usadas, la prediccifn de los mfisculos gastados a
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fiana o hien experimentan una especie de Traba en la cual no -
pueden mover su mandfbula hasta que se les da masaje a los —--

misculos temporal y masetero antes de poder abrirlos.

Los pacientes con hipertonicidad de los misculos maxi
lares y bruxismo puede morderse el carrillo, los labios o la
lengua accidentalmente a consecuencia de la contracecifn vio--

lenta de dichos misculos.

El espasmo gue provoca, la sobreextensién, contrac--
cifén excesiva a fatiga de los mfisculos pueden provoar el lla-
mado Sindrome de dolér o disfuncifn miofacial. La sobre ex--
tensifn muscular puede ser producida por aparatos o restaura-
ciones dentales que invaden el espacio intermaxilar, pero la
causa m&s comfin de este sindrome es debida a la fatiga muscu-
lar debida a h&bitos oclusales crénicos como frotamiento o --
apretamiento de los dientes, dgque esto a su vez puede prove—-—
nir de factores irritativos como restauraciones que ocluyen -
mal o un margen desbordante de una restauracifn, estos hibi--

tos son mecanismos involuntarios de alivio de tensiones que -

como agetes etiolfgicos comprenden factores emocionales y me-
cinicos.

La aparicifn del espasmo muscular masticatoxio como -
producto de cualquiera de los mecanismos mencionados genera -
dolor y limitacifn del movimiento asi como un desplazamiento

i)
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pequefio de la posici8n de reposo mandibular de manera gue los

dientes no ocluyen adecuadamente. Las piezas pueden desplazar
se gradualmente para acomodarse a la maloclusifn si &sta per—
siste lo suficiente, pero luego cuando se alivia el espasmo -
los pacientes presentan otro desequilibrio oclusal cuando la -
musculatura relajada permite la vuelta de los maxilares a su -

posicibn original.

Ademds de la desarmonfa oclusal se cree que el espas-—
mo de los misculos masticadores es capaz de producir por lo -
menos otros dos trastornos orgdnicos: artritis degenerativa
y contractura muscular. Entonces cualquiera de estos facto-
res o todos ellos se convierten en autoperpetuantes debido a
la alteracién resultante del patrén masticatorio y se insta-
la la continua agresifin y amplificacién del espasmo y dolor -

musculares originales.

Para este sindrome hay cuatro sintomas fundamentales;
dolor, sensibilidad muscular; chasquido o ruido seco en la -
articulacién temporomandibular;limitacién del movimiento man-
dibular unilateral o bilateral, adem&s de estos cuatro ha--
llazgos positivos, estos pacientes también tienen dos tipicas
caracteristicas anormales; ausencia de indicios clfnicos ra-
diogr&ficos y bioquimicos de alteraciones org&nicas en la ar-
ticulacifn propiamente dicha, ausencia de sensibilidad en la

articulacidn cuando se palpa por el meato auditivo externo.



3

El dolor suele ser unilateral y se escribe como apa-
gado en oifido o en zona preauricular gue se irradia para el -
Sngulo de la mandibula, zona temporal o la zona cervical ==
lateral. Frecuentemente su intensidad variari entre la mafa

na y el resto del dia.

Los m@sculos especificos afectados son el pterigoi--
deo externo, el masetero, temporal, pterigoideco interno y -

cervicales del cuero cabelludo y faciales, por la diferen--

cia que se encuentra entre la oclusibn céntrica y la relacibn
céntrica. Asf la sensibilidad muscular es m3s comin en el =--
cuello del c¢b6ndilo sobre la tuberosidad del maxilar en el Sn—-

gulo de la mandifbula y cresta temporal, otros sintomas menos

comunes son las subluxaciones y diversos rasgos como el vé&r-

tigo.

A veces los pacientes relacionan el comienzo del sin-
toma con algfin suceso especifico, como una lesién traum&tica

o por instalacifén de una prb6tesis.

Tambi&n resulta interesante ya que la enfermedad po-

see un componente psicolbgico que alrededor del 80% de los

pacientes tienen antecedentes de otra enfermedad psicofisiolf

gicas, comoc filcera gastrointestinal, jagqueca o dermatitis. -

También estos pacientes tienen niveles significativamente ele

vados en excresibn de esteroides, 17-04 y de catecolaminas
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que han sido vinculadas con el fenfmeno de stress, que un gru

po comparable.dé pacientes control.
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IV. TRASTORNOS FUNCIONALES DE LAS ARTICULACIONES
Y DE LOS MUSCULOS TEMPOROMAXILARES

Las lesiones de origen externo u ocasionadas por tras
tornos funcionales del aparato masticador, puedén dar como --
resultado molestias en la articulacifn temporomandibular y es
tructuras contiguas asf como los mfisculos relacionados con la
funcibn articular. Los trastornos funciocnales relacionados -
con la articulacibn temporomandibular y el dolor muscular com
prenden; artritis minima aguda, espasmos musculares, artri
tis traumitica crbnica y osteortritis. En un momento pueden
estar presentes uno o varios de estos padecimientos y sus ma
nifestaciones pueden estar limitadas, sin embargo los sinto-
mas pueden afectar todo el aparato masticador y extenderse -

incluso a otras partes de la cabeza y cuello. (1)

El factor evidente mds importante de la causa de es-
te tipo de lesiones es un tono muscular aumentado anormalmen
te junto con cierta forma de bruxismo. El1l nGmero y lugar de
contactos oclusales, ast éomo la direccibn de esfuerzos --
aplicados influencian la actividad de los mfisculos en el cie
rre de la mandfbula, sus efectos en algunas instancias son
profundas. Comprendiendo que la relacibn entre los contac--
tos oclusales y el hibito de apretar los dientes y la res--

puesta de misculos especificos puede ser usada en la inter-
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pretacifn de sintomatologfa muscular en la parafuncifn entre
los cuales se encuentra el bruxismo y aprietamiento, y en -
la prediccib6n de fuerzas reactivas en la articulacifn tempo-

romandibular. (2)

Los tejidos de las articulaciones temporomaxilares,-
asi como las demis partes del aparato masticador, se encuen-
tran normalmente protegidos por reflejos neuromusculares b&-
sicos y por el sistema neuromuscular a través de la coordina
cibén de la funcibén y de las fuerzas musculares. Por lo tan-
to las lesiones de las articulaciones temporomaxilares, con -
excepcibn de aquellas debidas al trauma externo, son el resul
tado de actividad muscular anormal con desequilibrio en la --
alineacidn de las diversas partes del aparato masticador. To
do lo que pudiera aumentar la actividad muscular b&sica o to-
no, como la tensifn psiquica, frustracibn, tensién emocio--
nal, interferencias oclusales o dolor, puede ocasionar tras-
tornos funcionales y dolor en las articulaciones temporomandi

bulares y misculos adyacentes.

La articulacibén se encuentra protegida normalmente -
de fuerzas lesivas por la coordinacifn neuromuscular de las -
fuerzas de mordida y de los reflejos protectores. Sin embar-
go cuando hay un aumento anormal en el tono muscular y en la
respuesta del estimulo, existe la posibilidad de lesibn -—--

traumtica de la articulacibn, asi como de misculos y liga-
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mentos. La estimulacifin reticular intensa no s6lo tiende a
iniciar una contraccifn fuerte en los misculos masticadores
y faciales, sino que al mismo tiempo hace que el influjo -
nociceptivo sea menos eficaz que con una excitacifn reticu
lar baja. Esta reduccibn en los reflejos protectores por -
medio de la hiperexcitacibn del sistema nervioso central, -
puede en parte explicar la interaccibn entre el sistema mas
ticatorio y el sistema nervioso central en la etiologfa de
la disfuncibn de la articulacibn temporomandibular. El1 au-
mento de actividad se encuentra en mayor grado en los miscu
los masticadores y faciales que en otros misculos del cuerpo,
puesto que en los mfisculos masticadores y faciales toman par
te ﬁormalmente en la expresibn de emociones como ira, temor

y agresibn.

Despu&s de establecida la lesibn, el dolor de los -
tejidos lastimados tienen tendencia a incrementar la activi
dad muscular, lo cual a su vez aumenta las fuerzas lesivas
y produce trauma adicional. Este ciclo vicioso de retroali
mentacifn entre la tensifn muscular y la lesibn se expresa -
poer lo general en una u otra forma de bruxismo y desempena -
un papel sumamente importante en el desarrollo de artritis -
traumftica de la articulacién temporomandibular y trastornos

funcionales asociados.

Como en el bruxismo cualquier tipo de interferencia
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oclusal cuando se combina con tensién psiquica, puede oca--
sionar artritis traumftica y dolor muscular. Sin embargo —-
cierto tipo de interferencias son m8s propensas a precipitar
esta situacibn desfavorablemente. La interferencia oclusal

mis comfin para el desencadenamiento de dicha actividad muscu
lar anormal es un deslizamiento en c&ntrica o un &rea inesta
ble en el recorrido retrusivo, en relacibdn cé&ntrica y oclu-
s5ién céntrica;s sin embargo un deslizamiento lateral parece

ser m&s importante en un deslizamiento directo posteroante-

rior. La inestabilidad oclusal y maxilar, ambas en relacibn
céntrica y el &rea en que estas dos posiciones, tambi&n pue-
den dar lugar a artritis traumdtica de la articulacibn tempo

romandibulary a espasmos musculares.

Las interferencias oclusales en el lado de balanceo -
tienen una gran influencia perturbadora socbre el funciona--
miento del aparato masticador y con frecuencia desencadenan

bruxismo y dolor asociado en los mlsculos y articulaciones -

temporomaxilares.

Las interferencias oclusales en el lado de trabajo o
durante la excursibn protrusiva, rara vez desencadenan acti-
vidad muscular anormal. Sin embargo, si el bruxismo se --
efectlia contra el reborde o faceta de desgaste en la punta -
un canino superior o sobre el borde cortante de los incisi--

vos superiores, puede llegar a presentarse trauma y dolor en
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la articulaci®fn temporomandibular del lado de balanceo.

Las patogénesis de los trastornos funcionales de la
articulacién temporomandibular est& relacionada con el des--
plazamiento distal y sobrecierre del maxilar inferior, el em
puje repentino del maxilar inferior hacia atrds puede no so-
lamente afectar el aparato auditivo sino despertar también -

dolor en el drea articular por presibn sobre las terminacio-

nes nerviosas.

Hay varias teorfas en las cuales se mencionan: La -—-
del Sfndrome de Costen que afirma que existe el pellizcamien
to del nervio auriculotemporal por desplazamiento del c8ndi-
lo, pero segln Sicher, las alteraciones degenerativas aso-—-
ciadas con la artritis traum&tica temporomandibular eran el
resultado de un pellizcamiento distal del céndilo sobre los
tejidos blandos y la vellosidad sinovial por detr&s de &l. -
Esta opinibn se confirma por el hecho de que el desplazamien
to distal con sobrecierre interfiere con la produccién de 1%

quido sinovial, el cual normalmente proporciona nutricibébn -

y lubricacibn a la articulacibn, de esta manera, las altera

ciones degenerativas‘ae la articulacibn descritas comunmente
por los histopatSlogos han sido atribuidas a una interferen-—
cia con el metabolismo y la funcifn de la membrana sinovial.
Se atribuye el dolor en las &reas que rodean la articulacifbn

adegeneracibn e irritacibn de las terminaciones nerviosas --—
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que penetran en la clpsula y la periferia articular.

otro cbncepto de la patogénesis de las manifestacio-
nes de la artritis traumitica temporomandibular es considera
dé como variante de otros tipos de artritis de etiologia des
conocida, este concepto ha proporcionado la base para varios
tipos de tratamiento sintomitico; como calor, diatermia, ra-—
yos X, inyeccidn de corticoesteroides, hialuronidasa, extir
pacién del—menisco, etc. Con base a este concepto se ha suge
rido el término "Sindrome de disfuncifn dolorosa de la articu

lacién temporomandibular®.

Las alteraciones degenerativas iniciales incluyen --
tambi&n grietas en la superficie del menisco y del fibrocar-
tflago articular, seguidas por focos de necr&6sis y resorcibn
Ssea, mientras que en la periferia pueden presentarse cam--
bios proliferativos con una formacisn 6sea. Puede existir -
tambifn Sreas focales de vascularizacibn, proliferaci®n de -
tejido fibroso y cartilago hialino, inflamaci6én crbénica en
el menisco. En algunos casos se puede oObservar ya sea una =
perforacibn de la parte central del menisco, fragmentacibn del
menisco, erociones de las partes interna o externa del menis-

co a un conjunto de estas lesiones.

La artritis traumitica de la articulacién temporoman-

dibular se transformar8i posteriormente en osteocartritis en -~
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aquellos individuos con predisposicifn a las alteraciones =--
ostecartrfticas. Las ostecvartritis es un padecimiento dege-
nerativo local que puede desarrollarse como resultadco de ex-
posicifn excesiva al desgaste o al traumatismo durante un pe
rfodo prolongado. La histopatologfa de la osteocartritis de

la articulacién temporomandibular es la misma que la de la =
osteocartritis en otras articulaciones, con alteraciones Qe-

formantes sobre la periferia de las superficies articulares

de el cbndilo, fragmentacidn y calificacifn parcial del me-
nisco y exposicitn de hueso necr8tico en las superficies ar-

ticulares funcionales.

Las cdpsulas muestran signos de degeneracifén e infla
macién crSnica. En un caso en el gue se habfa empleado solu -
cién esclerosante, estas alteraciones eran graves. Asi pues,
no se ha encontrado ninguna correlacibn entre la gravedad de
las alteraciones histopatolfgicas y los sintcocmas sefialados -
en la historia ante mortem, puesto que el antecedente de do-

lor ha sido completamente inconsciente en estos casos.(1l)



TRATAMIENTO

Resulta esencial para el tratamiento con &xito de =--
cualquier trastorno de naturaleza disfuncional reconocer los

factores etiolfgicos mediante los procedimientos diagn6sti--

cos asf como eliminar los factores causales. Es muy diffcil

comprobar satisfactoriamente si el padecimiento ha sido eli-

minado mediante un tratamiento dado.

Desde el punto de vista clfnico y prdctico, el bru--

xismo debe ser reducido por debajo de un nivel en el cual sea

capaz de producir dafio apreciable a los dientes, el periodon

to © cualquier otra parte del aparato masticador. Este resul
tado no necesariamente gue el individuo nunca apretari o re--
sino gue indica un circulo vicioso entre

(E1 -—

chinard los dientes,
el bruxismo habitual y el aumento de tensibén muscular.

mecanismo neuromuscular de retroalimentacibn y que se ha eli-

minado el bruxismo como h&bito pernicioso.

bado qgue el bruxismoe tiene una doble etiologfla que -
incluye factores locales oclusales y factores psiquicos, el -
tratamiento racional debe incluir la eliminaciSn de ambos fac
tores. Y dado que se necesita la presencia de ambos tipos de
factores para que se inicie el bruxismo este h&bito disfuncio

nal, puede ser eliminado por terap&utica local o psicoterapia.

Se ha demostrado gue esto es cierto, en el bruxismo excéntri-
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co, pero no est8 igualmente claro sin tratamiento local tie-
ne la misma importancia en la eliminacifn del bruxismo céntri
co o apretamiento como lo tiene la psicoterapia. Otro aspec—
to confusoc del bruxismo se asocia con los valores del umbral
para la tolerancia de la interferencia oclusal. Dependiendo
de las variaciones del estado de tensifn psiquica del pacien-—
te, la misma interferencia oclusal que actfia como factor de--
sencadenante muy patende del bruxismo, una semana puede o —
no molestar al paciente, o precipitar la aparici&fn del --—
bruxismo a la semana siguiente. Id&nticas interferencias --
oclusales pueden desencadenar bruxismo y no ser de consecuen
cia en otro, dependiendo tambi€n del grado de tensifn psi-~
quica. Para poder eliminar el bruxismo se debe bajar el un--
bral de irritabilidad neuromuscular, por debajo del punto, -
donde la interferencia oclusal del paciente debe de actuar -
como factor desencadenante, o bien eliminar suficiente in--
terferencia oclusar para quedar dentro del limite de toleran
cia del mecanismo neuromuscular del paciente. El mejor trata
miento del bruxismo consiste en influir favorablemente sobre

ambos tipos de factores.

PSICOTERAPIA

Se ha sugerido y en ocasiones empleado con éxito, la

psicoterapia encaminada a disminuir la tensibn psiquica y emo
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cional de los pacientes. La angustia a la cual se le define
como un miedo - -sin saber a qué, y gue este miedo es una reac
cidbn temerosa ante el peligro en concreto que la justifica. -
En la angustia dominan scbre los sintomas psiquicos, los cor
porales, dentro de &stos su ubicacibtn preferente es el cora-
z6n, en la regibn precordial y gargarta ¢on cierto dolor por

algo que se constrifie en el epigastrio. Sin embargo, Varios
pacientes con bruxismo han desarrollado trastornos psiquicos
y emocionales de tal profundida que el dentista no estd capa
citado para evaluar a tratarlos. Se han llegado a presentar
casos de suicidio durante el perfodo de tratamiento del bru-
xismo. Se ha recomendado tambi&n el psicoanilisis a los pa-

cientes con bruxismo.

No nay duda que la psicoterapia adecuadamente efec—-
tuada puede reducir la tensifn y eliminar por 1o menos tempo
ralmente el bruxisme. La psicoterapia es el tratamiento me-
diante el cual se hace notar el influjo psfiquico del mé&dico.
Los estimulos psfquicos sonadores pueden proceder de muy di-
versas fuentes; el ambiente, el aislamiento, grupo de enfer
mos en la psicoterapia de grupo, etc., pero siempre contro-
lados y dirigidos por un médico cuya persona emanan precisa-
mente los principales elementos psicoterdpicos, por ello ha
de tener gran imporcancia la personalidad del médico; ya —-
que debe de contar con una actitud madura, tranquila, since-

ramente afectuosa y comprensiva. Las posibilidades psicote-
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rap€uticas son inagotables pues toda modalidad mé&dico- enfer—

mo contiene algln factor utilizable. La mera presencia del —

médico tiene accifn disolutiva sobre la angustia del enfermo,

Nosotros como cirujanos dentistas debemos saber reconocer cuan
do el paciente se encuentra en un estado de angustia o stréss,
para poderlo transferir a un especialista para gue sea atendi-
do segin su problema lo requiera con un especialista. La mayo
ria de los pacientes no llegan a requerir una psicoterapia com
plicada, ya que pueden ser ayudados por las recomendaciones y
tratamientos del dentista. Se puede intentar explicar al pa--
ciente en la relacifn del bruxismo con su tensién nerviosa, -
pero generalmente es rechazado por &ste y nunca debe de contra
decfrsele, después de las citas posteriores, cuando el pacien
te ha teni&o'tiempo de pensarlo, acepta un poco m&s la idea, -
pero el dentista debe de ser precavido, para no profundizar en
los problemas emocionales del paciente, dado que puede agra—-
var la situacidn neurbtica. AlGn asf la psicoterapia es poco =

recomendable, ya gue resulta temporalmente efectiva.

FARMACOS

Los medicamentos tranquilizantes pueden aliviar tran-
sitoriamente la tensibn muscular y bajar el umbral de respues
ta neuromuscular a la interferencia oclusal lo suficiente pa-
ra hacer cesar el bruxismo, pero tan pronto como se interrum

pa la medicacifn, el bruxismo se reinstaurar8. Ademds los -
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pacientes pueden tener problemas psiquicos que los hagan —-
aceptar los tranquilizantes, como un medio de escapar de la

tensi6n, lo cual puede predisponerlos a la adiccifin.

Los tranquilizantes se pueden definir como firmacos
que disminuyen la ansiedad y la tensifn sin producir seda--
cifn, pero en la pri&ctica &sto nunca se realiza, ya que to-
dos los tranquilizantes producen un grado de sedacibn y som
nolencia en dosis que disminuyen la ansiedad, asf que no es
f4cil el lfmite entre los hipnéticos y los tranquilizantes.-
Hay que tener mucho cuidado en la administracifn de este ti-
po de farmacos ya gque es muy peligroso recetarlos a personas
que tengan algfin con grandes riésgos como las personas que -

manejan magquinaria pesada, o quienes conducen autombviles.

En general, los tranquilizantes pueden clasificarse

como:

1. Diacepinas (clordiacepbxido)
2. BarbitGricos (fencbarbital)

3. Derivados del Propanadiol (meprobamoto)

Diacepinas.
Las diacepinas se usan a menudo para tratar las an-—
siedades moderadas y tensiones asociadas con el stress ner-—

vioso., Probablemente son los firmacos gue con mds frecuen-
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cia se usan en la préctica mé&dica.

Las principales diacepinas usadas en el tratamiento -
de ansiedad spn efi clordiacep8xido, diacepam, cloracepato. =
Fntre estos firmacos el diacepam es el de uso mis comGn y el
firmaco de eleccibén en la premedicacibn de los pacientes den-
tales Aprensivos, aunque el clordiaxepb6xido ocasiona menor re
lajacién muscular. Todas las diacepinas producen efectos si-
milares; tienen acciones sedantes y Suavizantes, pueden rela
cionarse con los efectos sedantes sobre el nGcleo reticular -
del mesencéfalo y el sistema limbico. Tienen vidas medias re
lativamente largas, de modo que si se llega a administrar =-

diariamente, da niveles estables s6l1lo despu&s de 5 a 7 dias.

Una de las ventajas principales de las diacepinas es
que estin relativamente libres de efectos colaterales graves.
Son comunes la somnolencia letargo y ataxia. Los efectos --
muy rara vez se presentan despué&s de la administracidn de es
tos f&rmacos durante 2 8 3 dfas como premedicaci®bn dental, -
pero si el tratamiento es mis prolongado pueden llegarse a —~-—
presentar los sintomas antes menciocnados ademds de un posible

aumento de peroc corporal, por el aumento de apetito.

Barbitdricos,

Es un tipo (en particular el fenobarbital) que se --

usaron comunmente en el tratamiento de ansiedad moderada. -

5]
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Aungue estos firmacos pueden mitigar, la preocupacifn, ten—-—
sifn y siempre producen un grado mayor relativamente de sedg
cidn y somnolencia que las diacepinas. En vista de sus efec
tos colaterales sus interacciones con otros f&rmacos y su Po
tencial abuso, no se deben de usar los barbitdricos en el -
tratamiento de ansiedad moderada. Las diacepinas representan

una alternativa mucho m&s aceptable.

Derivados del Propanadiol.

E1l meprobamato es un derivado del propanadiol. Ante-—
riormente era muy comin el uso de este firmaco en tratamiento
de la ansiedad y de la tensibn. Al igual que las diacepinas,
el meprobamato tiene propiedades relajantes musculares y anti
convulsivas y en ocasiones puede producir tolerancia y depen-
dencia ffsica. Desde el advenimiento de las diacepinas se -
ha decafdo grandemente el empleo del meprobamato ¥y en la ac--
tualidad se utiliza muy rara vez para aliviar la tensién a me

nos dque sea nmuay necesario.

El finico uso permisible (aunque no aconsejable) para
el empleo de medicamentos de tranquilizantes en pacientes con
bruxismo es con el propfsito de eliminar temporalmente los es
pasmos dolorosos a fin de darle oportunidad al dentista de --

diagnosticar y eliminar las interferencias oclusales.
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AUTOSUGESTION E HIPNOSIS

La autosugesti®n ha sido una terapéutica favorita pa
ra el bruxismo durante muchos afios y es recomendada por mu—-—
chos autores. Si los factores desencadenantes del bruxismo
permanecen desconocidos y sin tratamientos, en la mayoria de
los casos de autosugestifén serd8 de poco O escaso valor a me—
nos que se efectfie la substituciffi consciente o inconsciente
del bruxismo por otre hibito. Recientemente se ha recomenda
do la hipnosis como un medio para romper el h3bito del bruxis
mo, sin embargo este tipo de tratamiento puede resultar peli-
groso bajo ciertas condiciones. Si tanto la tensibén psiquica
como el factor irritativo oclusal para el bruxismo son deja--
dos sin tratamiento y al paciente se le impide mediante suges
ti6én poshipn6tica utilizar esta via de escape para su tensifn
emocional, es concebible que pueda precipitarse una reaccidn

psiconeurStica grave.
EJERCICIOS RELAJANTES Y FISIOTERAPIA

Los ejercicios relajantes tanto locales, como genera
les, pueden servir para hacer disminuir la tensifn muscular
y el bruxismo. Se ha recomendado para pacientes con bruxis-—
mo el ejercicio postural con frecuencia relacionadoc con el -
sistema Mesendieck. Otros autores han recomendado ejerci--

cios locales de los mGsculos masticadores. Aunque estos —--—
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ejercicios pueden eliminar temporalmente la molestia de la -
tensifn muscular asociada al bruxismo, esto representa un -
tratamiento encaminado a aliviar los sfntomas del bruxismo,-
mis que la causa y el bruxismo retornard en cualquier momen-
to en que la tensién psfiquica haga descender nuevamente la -
tolerancia, para la disarmonfa oclusal por debajo del nivel

del bruxismo.

Ejercicios, masaje, calor y otras formas de fisiote-
rapia, proporcionan el mismo alivio para el bruxismo que pa
ra las mialgias posturales o de otra naturaleza, pero dado -
que no curan el padecimiento deber&n ser utilizados ﬁnicameg

te en apoyo a otras formas de terapéutica.

ELIMINACION DEL DOLOR Y LA INCOMODIDAD BUCAL

La eliminacifn del dolor y de la incomodidad bucal -
asociada con la enfermedad periodontal o condiciones patols-
gicas de labios, carrillos y lengua, asi como el dolor o 1la
irritacifén en cualquier parte del aparato masticatorio, dis-
minuirg§ el t+ono muscular y tendrd un favorable efecto sobre
el bruxismo, tanto desde el punto de vista de los factores

locales como el sistema nervioso no central.
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TERAPEUTICA OCLUSAL
Placas y fé&rulas para mordida,

Las indicaciones para las placas y férulas son: 1) Fre
nari el bruxismo por la eliminacif6n de las interferencias oclu
sales; 2) Dejar que el paciente frote los dientes sobre el --
acrflico, o bien las dos f&rulas oclusales y de esta manera -
evitar el desgaste oclusal y 3) restringir los movimientos -—-
del maxilar y romper el h8bito de bruxismo. Los t&érminos pla-
cas para mordida y ffrulas oclusales con frecuencia se usan in
distintamente, pero el té&rmino placa para mordida debe de em--
plearse péra los dispositivos tipo Hawley y el de férula oclu-

sal para los que sujetan y mantienen a varios dientes.

Los principales requisitos para ambos tipos de dispo-
sitivos son que deben: eliminar las interferencias oclusales
con un minimo de abertura de la mordida, 2) Mantener una po-
sici6én estable en los dientes mientras se esti empleando el -

dispositivo.

PLACAS PARA MORDIDA. Las plhcas para mordida en su -
forma m&s simple consisten de una placa acrilica con un gan-
cho retenedor a cada lado de la arcada en el §rea molar. E1
acrflico tiene una porcifn plana por detrfs de los dientes -

anteriores contra la cual hacen contacto los dientes inferio-
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res; de esta manera la placa de acrflico eleva lo suficien-
te la mordida para que los dientes posteriores no puedan ha-—-
cer contacto. Otra modificacibén incorpora un arco labial de

alambre del tipo del retenedor de Hawley. Estog tipos de dis-
positivos pueden traumatizar los tejidos gingivales. La ter-
cera y mejor modificacién de la placa de mordida ha sido suge
rida por Sved. En esta modificacifn el acrilico se extiende -
desde la porcién plana sobre el borde incisivo de los dientes

anteriores del maxilar superior (Fig. 1). N

Todas las placas para mordida son muy f&ciles de fa--
bricar con acrflico de fraguado en frfo o en caliente sobre -
un molde del maxilar superior. La placa se ajusta directamen
te a la boca, la mordida debe ser elevada sSlo lo suficiente
para evitar el contacto en los dientes posteriores. Estas -~
placas de mordida eliminan las interferencias oclusales en —-
concéntrica y las del lado de balanceo en las excursiocnes la-
terales. Por lo general ninguna de estas placas de mordida,-
elimina la interferencia protrusiva, pero en la mayorfa de -
los casos &sta es de menor importancia que las interferencias
en céntrica y el lado de balanceo. EIl1 resultado esté&tico pue
de ser bastante bueno y la placa es bien aceptada debido al -

alivio que proporciona de los sintomas.

El principal inconveniente de todas las placas de mox

dida es que permite el movimiento de los dientes. Este incon



Las ciispides vestibulares y linguales
de los premolares y molares inferiores
deben de preferencia hacer contacto con
la f&@rula cuando el maxilar est8 prdximo a
la relacidn céntrica.



En esta férula oclusal,la parte anterior
debe de tener declive para permitir el impagc
to de los dientes anteriores del maxilar in-
ferior sobre los bordes incisivos cubiertos
de acrilico del maxilar superior.






Placa de mordida Sved con elevacidn
minima de la mordida con el ligero de-
clive de la placa palatina de manera
que el impacto delos incisivos inferi-
ores sea perpendicular a la superficie
plana.
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veniente es mds grave en la placa simple para mordida debido
a gue no t;enen arco labial del alambre y permite que se mue
wvan tanto 1os dientes anteriores como los posteriores. En =
la placa de mordida Hawley modificada se supone que el arco -
labiél de alambre mantiene la posicifn de los dientes anteripo
res del maxilar superior, sin embargo puede presentarse cier~
to vaiven en los dientes, pudiendo por supuesto sobresalir --—

los posteriores.

La accién fijadora sobre los dientes anteriores del -
maxilar superior que se logra con la placa de mordida de Sved,
proporciona mucho mejor estabilidad en la regién anterior gue
los otros dos tipos de placas debido a que la fuerza se apli-
ca sobre los dientes anteriores en direccidn axial. Sin embar
go la extrusifin en los dientes posteriores, cuando se emplea
este dispositivo durante un perfodo prolongado, hace inade--

cuado su empleo en tales condiciones.

Otro defecto es que la gufa incisiva de la placa de
mordida puede interferir con el movimiento de Bennett; el --
aparato da buenos resultadoes en aproximadamente el 50 por --
ciento de los enfermos con sintomas de disfunciSn de la arti

culacibn temporomandibular de larga duracién.

Las placas de mordida son de granvalor como auxiliar

del ajuste oclusal y de la reconstruccién bucal, dado gque --



proporcionan relajamiento muscular y comodidad a los pacien-—
tes, permitiendo con ello al dentista registrar la verdadera
relacifn céntrica. Por lo general basta con gque el paciente
use la placa para mordida durante una o dos semanas durante
el suefio para lograr relajamiento muscular. Si en dos o tres
semanas no se logra mejorfa de los sintomas con el emplec de
una placa para mordida, se debe cambiar y emplear fé&rufias --

oclusales.

Férulas oclusales. Indudablemente, el mejor aparato
para enfermos con sintomas disfuncionales es la fé&rula oclu-
sal que abarca todos los dientes, tanto inferiores como supe
fiores. Sin embargc, su adaptacién resulta generalmente mas
ficil en el maxilar superior que en el inferior. La férula
debe tener una superficie oclusal plana, con contacto oclu~-
sal en céntrica para todos los dientes antagonistas, y estar
completamente libre de interferencias en cualquier excursidn.
El acrflico debe tener suficiente elevaci®n canina para evi-
tar interferencias en el lado de balanceo. Dicha férﬁla pue
de fabricarse utilizando moldes montad?sen un articulador --
ajustable o bien empleando solamente un molde superior sin -
montar. Si se emplea el primer m&todo y se utiliza acrflico
preparado al calor, resulta bastante fZcil adaptar la férula
en la boca. Si la f€rula de acrflico se fabrica sobre un --
molde sin intenci6n de ajustar la oclusifn, se puede limar

la superficie oclusal de la fé&rula casi hasta llegar a los -

¢
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Qientes y después afiadir sobre la superficie oclusal una capa
de acrilico autopolimerizable. Antes que el acrflico fraglie

se debe ordenar al paciente que junte con msis dientes en cén--
trica y efectfie movinmientos laterales y protrusivos a fin de
obtener marcas de todos los dientes oponentes y de las trayec
torias laterales y protrusiva. Una vez gque el acrflico endu-
rece se liman las superficies oclusales de manera gue las con
tenciones oclusales se mantengan para todos los dientes oposi
tores. Estas férulas pueden ser usadas difa y noche, pero en

la mayorfa de los casos se obtienen resultados satisfactorios

mediante su empleo sb6lc por la noche.

Si se havfabricado de manera adecuada la férula de --
acrflico para cobertura completa, que acabamos de describir,
se presentari un descenso inmediato en el tono muscular que -—
puede reconocerse tanto clfnica como tromiogr&ficamente. Ge-
neralmente la férula elimina o disminuye bastante la tenden--
cia al bruxismo, y por lo tanto casi no hay evidencia de des
gaste sobre la superficie del acrilico, incluso después de -
su uso prolongado. La férula de cobertura completa puede Ser
empleada durante cualquier tiempo, puesto que no permite el -
movimiento de los dientes. Asimismo, estabiliza los dientes
y evita su desgaste oclusal. Se ha encontrado que después -
que el paciente ha usado la férula durante dos o tres sema--
nas los mGsculos generalmente est&n relajados y el ajuste -~

oclusal puede ser realizado con precisitSn hasta el punto de
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que la f&rula resulte ya innecesaria. Si no se ha eliminado
el bruxismo despu&s del ajuste oclusal, y existe extenso --
desgaste oclusal o dientes flojos, la fé€rula puede ser uti-
lizada indefinidamente durante las noches, efectuando evalua

ciones perifdicas de la misma.

Otro tipo de férula oclusal es el recubrimiento pos-
terior bilateral que generalmente cubre los molares y premo-
lares inferiores. Estas férulas se construyen ya sea con el
prop8sito de aumentar la dimensibn vertical oclusal, o para -
proporcionar pivotes bilaterales de contacto en el frea del -
primer molar. Hace algunos afios tales f&rulas eran general--
mente de metal y con frecuencia se pegaban a los dientes. Agc
tualmente se fabrican de acrflico o de metal y pueden ser re-
movibles o ser fijadas temporalmente a los dientes. Los re--
cubrimientos bilaterales posteriores proporcionan alivio tem-
poral de los sintomas en pacientes con bruxismo y dolor muscu
lar o de la articulacién temporomaxilar, puesto que esta mejo
rfa se experimenta con cualquier terap&utica que elimine los
factores desencadenantes (interferencias oclusales). Sin em-
bargo, las f&rulas por recubrimiento resultan inaceptables --
debido a que habitualmente dan lugar a intrusién de los mola~-
res y premolares y a extrusifn de los dientes anteriores con

interferencias oclusales subsecuentes y recurrencia de los --

sirtomas.
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No existe evidencia cientfifica acerca de que el tono
muscular aumentado y el bruxismo estén relacionados a un espa
‘cio interoclusal anormalmente aumentado. Sin embargo, resul-
ta que la sensibilidad del mecanismo neuromuscular a las in--
terferencias oclusales aumenta si se incrementa la dimensidn
vertical oclusal, y hay una disminucibn en el espacio inter-
oclusal. Esta observacifn coincide con la experiencia clini-
ca en el caso de las prbtesis completas, en las que la ten-
dencia a las filceras de decfbito y la inestabilidad de la --
dentadura aumentan al incrementarse la dimensibn oclusal ver

tical.

Un tercer tipo de fé&rula oclusal se fabrica de acrf-
lico blando o de caucho. Algunas de estas férulas, como el
dispositivo de Kesling, intentan mantener el maxilar infe--
rior en cierta relacidn con el superior uniendo los dientes
superiores y los inferiores en el mismo dispositivo. Este -
dispositivo por lo comn no resulta 4til para pacientes con
bruxismo, 168 cuales generalmente muerden el dispositivo en
vedazos o 1o desajustan durante el suefio. Menos voluminosas
que los protectores de mordida, y sirviendo al mismo propd-
sito, son las fé&rulas hechas mediante la adicifn de acrifli-
co blando sobre las superficies oclusales de las f&rulas de
acrflico duro que hemos descrito antes., Este tipo de féru-
las pueden parecer cbmodas a pacientes con hfbitos de apre-

tar los dientes, puesto que el acrflico blando proporciona
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una presidn uniforme sobre los dientes cuando se muerde en -
8l; pero existe una tendencia en los pacientes a "jugar" --
con estos dispésitivos mordiendo sobre la superficie eldsti-
ca. Adem8&s dichas superficies no permiten un acabado tan -
preciso como el acrflico duro, de manera dque pueden consti-

tuir nuevas 8reas desencadenantes de bruxismo.

El dispositivo m&s apropiado para un paciente con bru
xismo sigue siendo la férula de acrflico duro bien ajustada -
que - cubra todas las superficies oclusales e incisivas del ma-
xilar superior o del inferior, con contenciones céntricas pa
ra todos los dientes opositores y desprovista por completo de

interferencias oclusales.

Reconstruccidn oclusal y prétesis

La odontologifa restauradora esti indicada en el tra-
tamiento del bruxismo cuando no se puede lograr una oclusisn
estable bien equilibrada utilizando Gnicamente el ajuste oclu
sal. Las restauracines oclusales pueden servir tambié&n para
substituir o prevenir la p&rdida excesiva de substancia den--
tal a consecuencia del bruxismo. Cuando por razones técnicas
y estéticas es necesario elevar la dimensi&n vertical, este -
aumento debe mantenerse al mfnimo. De igual manera, las res-

tauraciones en céntrica deben tener contacto oclusal con to-
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dos los dientes en la arcada dental opuesta a fin de mantener
un resultado estable. Es esencial que el patrbn oclusal en -
dichas restauraciones sea lo mejor posible a f£in de minimizar
la tendencia al bruxismo y evitar futuro desgaste oclusal. --
Las restauraciones deben ser del mismo grado de dureza para -
evitar el desgaste disparejo. Con frecuencia resulta aconse=
jable dejar que el enfermo lleve la f&rula oclusal durante --
dos o tres meses antes de hacer el registro final de la rela-
ci8n céntrica. Seglin puede apreciarse en la figura, un cam~-
bio muy marcado suele ocurrir en las relaciones maxilares des
pués de usar una férula oclusal durante dos meses. La recons
truccibn que se hace después de este tipo de reposicién del -
maxilar inferior da generalmente buenos resultados puesto que
se ha eliminadoc la discrepancia entre relacifn céntrica y la
posicibn anormal provocada por el bruxismo. Si, como se ha-
recomendado, simplemente se duplica en las restauraciones -
el patrdn de desgaste oclusal ocasionado por el bruxismo, --
tanto este padecimiento como el desgaste excesivo seguir&n -
adelante. Un patrfn oclusal defectuoso en la reconstruccisn
bucal de pacientes con bruxismo puede dar lugar a un aumento
de este padecimiento, destruccién de las restauraciones, y

dolor muscular y de la articulacifn temporomaxilar.

La elevacibén de la mordida mediante la colocacibn -
de restauraciones finicamente sobre los molares y los premo—

lares es un procedimiento insatisfactorio y potencialmente
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peligroso por las razones ya aplicadas al hablar de férulas -

oclusales temporales de tipo de revestimiento.

Lo que se ha dicho sobre el bruxismo en individuos -
con dentici®n natural se aplica también a pacientes con den-
taduras removibles parciales y completas. En vez de adaptar
se a una dentadura imperfecta mediante el establecimiento de
patrones de oclusifn adaptativos para los movimientos masti-
cadores, los pacientes buscar&n interferencias oclusales vy
comenzarin a “jugar" con sus dentaduras manifestando una -

exposicibén de bruxismo.

El resultado puede ser una "boca adolorida por la den
tadura®, excesivo desgaste de las dentaduras y los dientes -
opositores, rotura de dispositivos y molestias o dolor de los

mdsculos o de las articulaciones temporomaxilares.

Hemos wvisto varios pacientes con bruxismo a los cua-
les se les extrajeron dientes naturales sanos y se les cons-
truyeron dentaduras completas superiores con la esperanza -
de mejorar su padecimiento y proporcionar alivio a las moles
tias bucales o de la articulacib6n temporomaxilar. Desgracia
damente dichos pacientes por lo general terminan con una den
tadura mal ajustada y aumento de la incomodidad y de los pro
blemas oclusales que pudieron haber sido tratados mucho mis
satisfactoriamente si no se hubieran extrafdo los dientes na

turales.
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Cuando un paciente tiene pr&6tesis completas y severo
bruxismo, es muy diffcil asegurar una relacifn céntrica co—-
rrecta a menos que las dentaduras se dejen algunos dias fue-
ra de la boca o se fabrique una f&rula acrflica plana tempo-
ral sobre la superficie oclusal de los dientes. Esta f&xula
se ajusta y se usa durante dos o tres semanas hasta lograr -
la relajacifn muscular y poder efectuar un registro digno de

confianza de la relacibn céntrica.

El ajuste oclusal de las dentaduras para pacientes -
con bruxismo por lo general puede efectuarse mejor con un —-
buen montaje en un articulador gque directamente en la boca.-
La presencia de mfisculos maxilares tensos y mala coordina--
cifn de los movimientos del maxilar, junto con la elastici-
dad de la mucosa, ﬂace gque el ajuste intrabucal sea suma--

mente dificil en estos individuos.

Ajuste oclusal

A principios de este siglo Karolyi recomendS la tera
p&utica oclusal en forma de ajuste oclusal, coronas de oro
sobre molares para la elevacib6n de la moxdida y f&rulas de -
vulcanita cubriendo las superficies oclusales de todos los -
dientes. En principio son €stos todavfa los mejores trata--

mientos del bruxismo, aunque desde entonces se ha introduci
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do muchas variantes y mejoramientos de la té&cnica.

La eliminaci8n de las 8reas desencadenantes oclusa- -
les (interferencias oclusales) es el tratamiento de eleccidn,
por lo menos en lo que respecta al dentista. Los estudios --
electromiogrificos combinados han demostrado también, que el
bruxismo puede ser eliminado por el ajuste oclusal preciso,-
o por lo menos controlado m8s all& de estado que constituye-
el problema gque puede ser conocido clfnicamente. Esta tera-
pé&utica depende por supuesto de la presencia de un nfimero —-
adecuado de dientes ocluyentes en buen estado y con buen apo
vo parodontal por medio de los cuales ser3 posible lograr =—-

una oclusifn estable y bien equilibrada despu8s del ajuste.

Algunso pacientes han experimentado recafdas pasaje-
ras del bruxismoc debido a que se volvi$ a presentar interfe-
rencia oclusal en la mayorfa de los casos como resultado de
nuevas restauraciones dentales. Un ajuste oclusal volvib -

a aliviar el bruxismo.

Aunque el ajuste oclusal parece ser un tratamiento
f8cil para eliminar el bruxismo, en muchas ocasiones toma -
bastante tiempo y es diffcil de efectuarlo al grado de per-—
feccibn necesario para eliminar todas lasinterferencias --
oclusales que pueden desencadenar el bruxismo. AGn m&s di-

£5cil, en ocasiones imposible es lograr relaciones oclusales
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estables después de la eliminaci6n de las interferencias.

El alto grado de tono muscular gque se encuentra co-
minmente en pacientes con bruxismo, hace con frecuencia su-
mamente diffcil y en ocasiones no se puede lograr el relaja-
miento completo muscular de los maxilares, necesaria para
la localizacién de la relacibn céntrica o de la posicitn de
bisagra estacionaria en el maxilar inferior. Es com@n enéog
trar que lo gque por error se tom6 como relacifn céntrica en
la primera sesifn de un ajuste oclusal ha cambiado varias ve
ces durante los posteriores ajustes. Estos cambios aparen—-—
tes de la relacibn c&ntrica se siguen presentando hasta que
sea posible localizar una posicifn terminal de bisagra esta-
ble despu&s de la eliminacién de la mayorfa de las interfe--
rencias oclusales o mediante el empleo de una placa de mordi
da de acrilico. E1l nivel de percepciSn de interferencias —-
oclusales en los pacientes con bruxismo es al parecer adn --

mi&s sutil que a los 0.02 mm de los individuos promedio.

El t&rmino de ajuste oclusal se refiere a la correc-
cibén de los contactos excesivos mediante el desgaste selecti
vo. Comprende el modelado selectivo de las superficies gue

interfieren en la funcién mandibular normal.

El efecto real gque tiene el ajuste oclusal sobre los

mGsculos, es el bienestar oclusal que es apreciado por el pa-
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iente. El desgaste selectivo intrabucal se limita a la eli-
minaci8n de la estructura dentaria. Pero esc no quita la po
sibilidad de restaurar los contornos dentarios cuando esti -
indicado. Es meramente una parte del plan general para armo
nizar las fuerzas oclusales, Y parte de las estructuras den
tarias que entorpecen la funcifn mendibular armoniosa, reali
zar un mal ajuste es peor que dejar la maloclusién. El ajus
te oclusal en realidad genera nuevas interferencias con el -
cuyal el paciente tiene que aprender a relacionarse. La pro-
posicibn de las nuevas interferencias puede crear conciencia
oclusal y desencadenar extremo malestar en los dientes y la

zona temporomandibular. Los procedimientos adecuados de ~-
equilibrio no causan estos problemas. Los procedimientos de
ajustes adecuados nunca dafian al paciente. Si los procedi--
mientos de ajuste llevan a una (Conciencia oclusal) y se --
fuerzan al paciente a una funcién con la cual no se siente -
cémodo, el equilibrio ha sido realizado inadecuadamente, o,

en el mejor de los casos qued§ incompleto.

El ajuste apropiado nunca restringe. Libera la man-
dfbula para que se mueva hacia donde y como desee desplazar-
se, consiente o inconscientemente hace posible que los mscu
los lleven a la mandfhula a cualquier posicibn bordeante fun
cional sin desviacibn. Elimina interferencias de diente a -

diente gque generalmente provoca los mecanismos del bruxismo.
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EL AJUSTE ADECUADO ES ESTABLE. Ajustar es m&s que eliminar
interferencias. Los contactos dentarios resultantes deben
de distribuir y orientar apropiadamente las fuerzas sobre =

el eje axial para que haya un mantenimiento estable.

Puede llevar un cierto tiempo conseguir la estabili
dad de dientes que fueron instruidos o desplazados por el -
trauma oclusal. Una de las mayores ventajas del ajuste oclu
sal sobre la correccifin restauradora inmediata es gue puede
aguardar relacisn con el movimiento de los dientes a medida
de que vuelven al equilibrioc normal cuando las fuerxrzas in——
trusivas disminuyen. La restauracifn debe esperar hasta que

se alcance la mdxima estabilidad.

PROCEDIMIENTOS DE AJUSTE OCLUSAL

Los procedimientos de ajuste oclusal pueden sexr divi

didos en cuatro partes:

1.- Eliminacibn de todas las superficies dentarias contac-
tantes que interfiera el cierre terminal de bisagra --
(relacifn céntrica).

2.~ Desgaste selectivo de la estructura dentaria gue inter-
fiera en excursiones laterales. Esto variara a medida
que varfa la gufa anterior para acomodarse a los ci--

clos masticatorios individuales. También variar&, se-
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gdn lo necesario, para reducir fuerzas laterales exce-~

sivas sobre dientes débiles.

Eliminacién de toda la estructura dentaria posterior -
que interfiera en excursiones protrusivas. Esto puede
ser variado en relaciones intermaxilares en las cuales
los dientes anteriores no estin en una posicifn que --

desocluya los dientes posteriores en protrusién.

Armonizacibén de la gulfa anterior que con frecuencia es
pPreciso hacer esto junto con la correcciédn de interfe-

rencias laterales o protrusivas.

ELIMINACION DE INTERFERENCIAS EN LA RELACION CENTRICA

a).

Las interferencias en cé&ntrica se dividen en dos tipos:

Interferncias en el arco de cierre. Cuando los c6ndi-
los rotan sobre un eje terminal de bisagra, cada dien-
te inferior sigue un arco de cierre. Debe ser posible
gue cada punta cuspfdea y a cada borde incisal infe--

rior siga W arco de cierre en toda la distancia hasta

la posicifn oclusal mis cerrada y sin desviacifn algu-
na de ese arco. Toda estructura dentaria que interfie
ra en este arco de cierre tiene el efecto, de forzar -
los dientes inferiores hacia adelante de la interferen

cia para alcanzar la posicifn oclusal m&s cerrada. Eg-
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tas desviaciones del arco de cierre siempre requieren -

que el cb6ndilo se mueva hacia adelante.  Las interfereh-
cias primarias que desvian el cBndilo hacia adelante pro
ducen los que comunmente se denomina un deslizamiento an
terior. La regla b&sica del desgaste para corregir un -
deslizamiento anterior es siempre MSDJ: Desgastar las

vertientes mesiales_de los dientes superiores © las ver-

tientes distales de los dientes inferiores.

Interferencias en la lfinea de cierre. Esto se refiere
a las interferencias primarias gue hacen desviar la man-
dfbula hacia la derecha o la izguierda, desde el primer

punto de contacto hasta la posicifn m8&s cerrada.

Las reglas b8sicas del desgaste son las siguientes:

1.

Si la vertiente interferente hace desviar la mandfbula -
desde la linea de cierre hacia los carrillos, se desgas-
ta la vertiente vestibular del diente superior a la ver-
tiente lingual del diente inferior, o ambas. La selec~
cifén de la vertiente gque se desgastar& depende de cull

desgaste alinea m&s la punta cuspfdea con el centro de -
su contacto con la fosa o que oriente la fuerza m&s des-
favorahlemente hacia el eje mayor de los dientes tanto -

superiores como inferiores.

<
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2, Si la vertiente en interferencia hace desviar la mandfbu
la de la lina de cierre hacia la lengua, la regla de des
gaste es: desgastar la vertiente lingual del diente su-
perior o la vertiente vestibular del diente inferior, o

ambas.

Ambas reglas para las desviaciones de la linea de cie
rre son aplicables a cualquier clspide y son vilidas hasta si
los dientes se hallan en relacifn invertida. Hay que recor--
dar que las reglas de desgaste se refieren a vertientes, no a
clispides. Muchas interferencias producen desviaciones del ar
co de cierre y de la linea de cierre al mismo tiempo. Los —--
dientes superiores se desgastan siempre en las vertientes que
estfn a la misma direcci®n que el deslizamiento. Los dientes
inferiores se ajustan durante el desgaste de las vertientes -
due enfrenten la direccifn opuesta a la trayectoria del des-

lizamiento.

La dimensifn vertical de la oclusifn que gqueda des--
pués del ajuste en relacidén céntrica debe de seguir siendo -
la misma qua en oclusifn céntrica antes del ajuste. Si se -
eliminan interferencias que desvian la mandibula hacia ade-
lante, autom&ticamente se crea una "céntrica larga™, salvo
que disminuya la dimensibn vertical. La zona plana de “cén
trica larga" serd por lo comin, mds larga de lo necesario,

pero la longitud excedente no suele crear trastornos.
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Se pueden ajustar dientes inclinados o puntas cuspi-
deas ancha al eliminar interferencias, para mejoiar la esta-
bilidad. Cuando la marca en el diente superior estid por ves:
tibular a la fosa central, se desgasta el diente inferior -
pafa correr la cima cuspidea hacia lingual si es posible --
realizar el remodelado sin acortarla y sacarla del contacto

en céntrica. El desgaste de los dientes superiores sélo mu-

tila clispides superiores innecesariamente.

Si la marca en el diente superior esti por lingual-
as u fosa central v se puede mejorar la estabilidad corrien
do la cima cuspidea inferior hacia vestibular, se remodela -
la clispide inferior mediante el desgaste de sus vertientes -
linguale s para llevar el contacto hacia vestibular. Esto no
se hari si para ello es preciso sacar del contacto en céntri-
ca la caspide. Desgastar el diente superior lo Gnico gue lo-
gra es mutilar la cispide lingual innecesariamente 8in mejo-
rar la direccién de las fuerzas en la misma magnitud cue si

se desgastara el inferior.

Casi siempre lo prudente es eliminar todas las inter-
ferencias en relacién céntrica antes de ajustar las interfe-
rencias en excursién si éstas son ajustadas, con frecuencia

perderemos la oportunidad de mejorar la localizacién de las
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cimas cuspideas.

El ajustar las excursiones laterales primero puede -
ser una manera rapida de eguilibrar la oclusién. EsS una ma-
nera eficaz de eliminar interferencias, pero es cierto gue
muchas inter ferencias en excursiones latérales también lo -
gson en la relacidn céntrica, la dnica ventaja de sequir -
tal secuencia es gue no siempre preduce estabilidad. Si -
los dientes han de ser restaurados después del ajuste la -
secuencia no es tan importante, porcue la localiz acidén de
las cimas cuspideas pueden ser mejoradas en las restaura--

ciones.
INTERFERENCIAS EN EXCURSIONES LATERALES

La trayectoria cue siguen l1os dientes posteriores -
cuando dejan la relacién céntrica y se desplazan lateralmen

te est& determinada por dos determinantes:

1. Los movimientos bordeantes de los c6ndilos, que actdan -
como determinante posterior.

2. La guia anterior, &sta actfia como determinante anterior.

En los movimientos laterales el inmediato desplaza-

miento lateral del céndilo es un factor importante en la -
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determinacién de la forma de las superficies triturantes de

los dientes. Al ajustar excursiones laterales, la mandibu-

la debe ser guiada mediante una maniobra definida para re--

gistrar inter ferencias en las verdaderas trayectorias bor--

deantes.

La trayectoria debe ser guiada por el cirujano den-

tista para que el paciente no proporcione datos falsos con

movimientos errdéneos. La eliminaciédn de estas minisculas -

interferencias inmediatamente laterales al contacto de sos-
tén en céntrica pone fin a muchos patrones de bruxismo inso

lubles de otra manera.

1. Una vez eliminadas todas las interferencias en el cie-
rre de eje terminal, lleva a la mandibula a relacidn - .
céntrica.

2,

Los dientes deben cerrar en \: arco de cierre terminal

hasta cue entren en contacto. Se pedira al paciente --=
gue mantenga esa posicidéd4n por un momento.

3. En el lado activo se deja libre el pulgar y los otros -

cuatro dedos se usan para ejercer presidén hacia arriba

sobre el céndilo de este lado. Los dedos seran coloca-

dos sobre el hueso, no en el tejido del cuello.
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4. En el lado de balanceo, se mantiene la misma relacidén de -
los dedos cue fue utilizada para la manipulacién hacia :é
"lacién céntrica excepto gue la presidén serd ejercida hacia
el céndilo del lado activo.

5. Mientras mantiene la presién con ambas maros, el odontélo-
go pedira al paciente gue deslice la mandibula hacia la iz:
ouierda o derecha.

‘6. E1l ayudante incertara la cinta marcadora en la boca seca -
para registrar toda infer ferencia. No importa si el re--
gistro es desde céntrica hacia la posicién bordeante ex—-
terna o desde ésta hacia relacién céntrica.

7. La manipulacién es la misma si se marcan interferencias -

en el lado activo o de balanceo.

Las interferencias en el lado Qe balanceo..se ajus--
tan répid;mente la regla del desgaste para las interferen--—
cias en vertientes de balanceo es USLJ: desgastar las ver-
tientes vestibulares de los superiores o las vertientes lin-
guales de los inferiores. IL.a regla no especifica cvispides.-

Se refiere a vertiente y es aplicable a todas las situacio-

nes incluida la oclusién invertida.

Cuando se desgastan las vertientes del lado de ba--

lanceo pueden comenzar a interferir las del lado activo.
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Cuando se qbzrigen las del lado activo las vertientes del la-
do de balanceo desgastadas previamente pueden estar en inter-
ferencia y recuerir un mayor desgaste, al ajustar excursio-
nes laterales serd necesario trabajar con las vertientes de

" ambos lados al mismo tiempo.

Las inter ferencias del lado activo se ajustan antes -
se debe observar o determinar gué& tipo de oclusidén cuadraria -

mejor o ese paciente en particular.

Funcién de grupe. Las vertientes del lado activo se
ajustan de modo que armonicen con precisién con los nacimien-
tos condileos y la guifia anterior. En funcién de grupo las --
puntas cuspideas posteriores inferiores y los bordes incisa-
les superiores del lado activo mantienen contacto continuo -
desde relacibn céntrica hacia el carrille. A medida cque 1la
mandibula se desplaza.lateralmente, la longitud del contacto
dinadmico es progresiva desde el molar hacia adelante. Esto
significa cue el segundo molar es el primero en separarse v

el canino el dltimo.

La regla para eliminar inter ferencia es protrusién -
DSMJ: desgastar las vertientes distales de los dientes supe

riores o en algunos casos, la vertiente mesial de los dien-
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tes superiores o en algunos casos, la vertiente mesial de los

dientes interferencias al desgastar interferencias en protru

sién, los topes en céntrica se marcaridn con una cinta de di

ferente color para no desgastarlos inadvertidamente. Se po-
siciorard la mandibula en relacidn céntrica y se pediri al -

paciente gue "deslice hacia adelante y atras". El paciente

debe hacer el deslizamiento, pero el operador sostendri con

firmeza la mandibula para asegurarse de que los céndilos per

manezcan contra la eminencia durante el movimiento.

Hay gue buscar cuidadosamente las interferencias en
protrusién por~ue frecuentemente se las pasa por alto median
te la observacidén detenida se le suele hallar como una pe—-
cuefia salienciz 2n un reborde marginal levemente elevade. E1
operador también debe de mirar la arista linguo oclusal por
distal a cada diente superior y también observar las paredes

de las fosas y la trayectoria protrusiva. Hay que aliviar -

todo contacte posterior en interferencia protrusiva.

La desoclusidn posterior en protrusién se efectda ~
gracias a la guia anterior y el movimiento descendiente de -~

los céndilos en protrusién. Cuande la guia anterior es empi

nada la correccién de las interferencias protrusivas suele -

ser minima. Las guias anteriores planas dependen mas de los
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cé6ndilos para la desoclusidn y las correcciones referidas y
las inter ferencias protrusivas suelen ser mias extensas. Los
contornos cdncavos de las vertientes reflejar&n mejor la tra

yectoria céncava de los cédndilos.

Desoclusidn posterior. El odontSlogo puede elegir si deso--
cluir todos o parte de los dientes posteriores en excursio-

nes activas.

Los ciclos masticatorios verticales raramente requie
ren funcién de grupo. En bocas de dientes anteriores firmes
pero posteriores con el periodonto debilitado suele ser con-
veniente desocluir los dientes posteriores en todas las tra-

yectorias menos en céntrica.

La regla para desgastar contactos en el lado activo -
es LUFL: comenzar en el tope céntrico, desgastar los dien~
tes en las vertientes interferentes linéuales de los dientes
superiores o la vertiente vestibular de los dientes inferio-

res o ambos.

Inter ferencias en excursiones protrusivas.
En las excursiones protrusivas sdlo dehen de tocar -
los dientes anteriores. Se eliminara todo contacto poste--

rior en protrusidn en cuanto los dientes posteriores se des
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plazan hacia adelante de sus contactos de sostén en céntrica.

Un error frecuente al ajustar oclusiones es suponer -
que las pautas cuspideas vestibulares inferiores siguen a los
surcos centrales posteriores en protrusidén, esto ocurrira si
ambos lados del arco fueran paralelos, pero la mayoria de —-
los arcos se angostan desde atras hacia adelante, de manera -
que cuando la mandibula se protruye, 1los dientes inferiores
siguen ﬁna trayectoria recta hacia adelante cue resulta en el
movimiento de los dientes posteriores en‘diagonal a través de
los superiores las interferencias en esa trayectoria se pasan
facilmente por alto al interpretar mal las marcas como si fue
ran excursiones activas. Estas interferencias se eliminaran
por desgaste cbdncave de las vertientes distales superiores -
0 las vertientes mesiales inferiores. Tales vertientes sue-—
len ser muy pulidas por la atricidén y no se marcan con faci-
lidad salvo gue los dientes estén secos y la cinta marcadora
sea nueva. Cuando la relacién del arco no permite gque los -
dientes anteriores desocluyan 1los posteriores el diente mas
alejado hacia adelante de cada lado serviri como desocluser -

del resto de los dientes posteriores en protrusion.
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AJUSTE EN DIENTES HIPERMOVILES

Cada diente debe ser examinado con la punta de la -
ufia sobre la superficie vestibular mientras el paciente -~-—
abre y realiza las exéursiones. Si hay algin movimiento --
perceptible en cualcguiera de las posiciones de contacto den
tario, el diente serd mantenido en su lugar mientras se le

marca.

Las oclusiones se examinar&n tanto en contacto fir-
me como en contacto leve. El uso leve de cinta roja para -
el cierre firme y de cinta verde para el cierre leve mostra
ra si los dientes se mueven para permitir el contacto igual
en el cierre enérgico. Las marcas verdes y rojas deben de
estar en el mismo lugar. Si cuedan mas marcas con el cie--
rre firme que con el leve se sigque ajustando la oclusidn me-
diante el desgaste de las marcas obtenidas el contacto leve

hasta cue sean las mismas que las del contacto firme.

AJUSTE OCLUSAXL EN PACIENTES CON TRISMO

En estos pacientes se debe de efectuar el ajuste co~
mo en cualguier otro tipo de paciente si la mandibula puede
ger llevada a la posicidn de bisagra sin dolor a la posicién

terminal de bisagra. No hay razén para esperar hasta cue el
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trismo desaparezca porcrue remitira en cuanto se concluya -
el ajuste, Si la manipulacidén indolora resulta dificil se
introduce una cinta marcadora entre los dientes y se les ha
ce contactar varias veces cuando los céndilos se hallan lo
mas cerca posible del eje terminal. En ese punto el pacien
te "harAd rechinar los dientes" hay que aliviar todas las -
vertientes no funcionales cque se margquen. A medida que se -
desgastan las vertientes en interferencia, se tornari progre
sivamente £&cil manipular la mandibula y serd posible con--
cluir el ajuste poco a poco a medida que los misculos se re-

lajen.

La colocacién de un rollo de algoddn o dos entre los
dientes anteriores y el reposo de la mandibula contra &l sin
contacto posterior también reduce la tensidén muscular a un -
grado maniobrable en pocos minutos la marcacién de las inter
ferencias al cabo de diez o veinte minutos de separacién de
los dientes suele detectar el principal contacto desencade-~-
nante del espasmo. El desgaste de esa vertiente permitirg -
con frecuencia sequir progresivamente el desgaste de esa y -

otras vertientes en interferencia, en la misma seaién.
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AJUSTE OCIUSAL EN PACIENTE CON TRASTORNOS EMOCIONALES

Se ha convertido en una pféctica bastante habitual -
no iniciar tratamiento oclusal en pacientes con trastornos -
emocionales, La inguietud es gue se creari una conciengia -
oclusal cue al paciente inestable resultari dificil superar,
hay ciertas consideraciones definidas respecto del tratamien
to de pacientes emocionales, pero no hay razén para privar--
los del tratamiento ai esti indicado. Nuestra experiencia -
seflala gn- muchas oclusiones gue el problema emocional guedd
resuelto cuando el dolor de cabeza pertinaz y los sintomas -
relacionados con la articulacién temporomandibular fuexron ——
eliminados por tratamiento oclusal. El ajuste adecuado no -
originari conciencia oclusal ni siguiera en pacientes emocipo
nales, y la mejoria que aporta casi siempre es {(til en al-
gén grado. Si hay un trastormno definido del cual el pacien-
te @8 consciente y puede ser resuelto mediante la correccién

de la solucibdn se impone el ajuste.

Hay dos requisitos previos muy importantes para la -
iniciacién de cualguier correccién oclusal en pacientes emo-

cionales.

l. EI1 paciente debe de estar de acuerdo en gue se le efec-
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tie hasta concluirlo, ha de saber cue los dientes seran
desgastados, y no debe de poner limites a los tratamien=

tos del odontélogc para completar la correccidn.

2. El odontélogo juzgara cuando cueda concluido el ajuste.
El paciente debe de saber de antemano que se considerara
corregida la occlusién cuando todas laas fuerzas gueden --
distribuidas uniformemente y los misculos pterigoideos -
dejen de estar epasticos. Si cueda algin otro sintoma -

extrafic deberid ser tratado mediante otros enfogues médi-

cosS.

AJUSTE OCLUSAL PROFILACTICO

No hay necesidad de hacer ajuste oclusal e~ pacien-
tes con sensacifn de total comodidad y en guienes no se pre-
vee desgaste o destruccibén periodontal, dientes hipermovi--
bles ni recesidén excesiva, sensibilidad pulpar o habitos -
de bruxismo, ni tampoco sintomas relacionados con la arti-
culacidén temporomandibular, sensibilidad o dolor o cefa--
leas. En los pacientes gue no hay cue efectuar tratamiento
restaurador no esta indicada la correccién oclusal sin ha--
cer el ajuste oclusal en pacientes gue no tienen ninguy:]a de

estas lesiones es lco cue se entiende el ajuste profilictico.

¥o hay razén para apoyar este concepto.
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