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INTRODUCCION

El aparatc masticatorio abarca un campo un tanto complejo —
que requiere para su comprensién y su buen manejo, el conocimien—
to de cads una de sus partes y del funcionmamiento de los mismos -
en donde es de primordial importancia que exista una armoniosa -~
correlacifn entre cada uno de sus componentes para lograr capaci-

dad funcional adecuada y el mantenimiento de la salud del sistema

masticatorio funcional.

.Antes de efectuar el diagnéstico de cualquier trastorno del
aparata masticatorio, se debe llevar a cabo la exploracién y com-—
pletar la historia del paciente. Ningin médico debe contentarse -
con buscar Gnicamente les signas y sfntomas del bruxismeo, o los =
de oclusién traumitica, o ambos, puesto que corre el peligre de -
establecer un diagndstico poco preciso y un tratamiehto inadecua~-
do. Aunque el bruxismo y el trauma por oclusibn pueden ser tras—
tornos bastante evidentes del aparato masticatorio, sus relacio——
nes con todo ei aparato y con todas las fases del tratamientc den

tal no deben ser desculdadas.

Por ejempla, intentar el tratamiento del bruxismo sin reco~-
nocer psiconeurosis, padecimiento de la pulpa, padecimiento perio
dontal, u otros trastornos que pueden ser descubiertos en una ex=—
ploracién complota y que suélen ser factores importantes an la -
etioloyfa del bruxismo, es una invitacién al fracasc. De manera~
similar, mediante un examen completo puede evitarse el inGtil tra
tamiegto de dientes desahuciados, afectados de periodontitis, para

tratar de corregir el bruxisma.



Iz

El tratamiento del bruxismao o del trauma por oclusidn debe -
ser considerado en relacifn con todo el plan terapéutico para al

paciente.

El diagnfstlico de las relaciones disfuncionales debe basarse
en las desviaciones chservadas de los principios aceptados de lo
que constituye la oclusidn normal o fisioldgica y las relacicnes
funcionales del aparato masticatorio. Dada que existe gran confu=—
si8n acerca de lo que es nomal, no existen normas bien definidas
y generalmente sceptadas sobre lo que constituye relaciones anor—

males o disfuncionales.
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FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA

La oclusién nos interesa como tema, por la importante rela—
cién que guarda con todas las ramas de la odontologfa, ya sea o—

‘peratoria, ortodoncia, prostodoncia, periodoncia, etc,

£n los Gltimos aflos, la atencién dental ha extendido la res-
ponsabilidad profesional a la restauracidn no solo de la funcién
masticatoria, sinoc también, an parte, a las funciones de deglu——
cibn, respiracidn y fondtica, sentidos aspeciales de vista, ofdo
Y gusﬁo, posicién de la cabeza, y hasta ha participado en el adi-
_estramisnto y aprendizaje en capacidades vocacionales y teéricas.
Un tratamiento inadecuvado o inapropiado puede afectar esas funcio
nes vitales adversamente. e este modo, la atencidn ocdontolégica,
contemplada contra el fondo de este amplio espectro de funciones
vitales y las enfermedades generales y trastornos potenciales del
hembre, afecta para blen o para mal el estado nutritivo y psicolé

gico del paciente,

£1 papel especifico del odontSlogo en la provisién de cuida
dos para el mantenimiento de la capacidad nutritiva y estabilidad
psicolégica del paciente, estd en el culdado de la oclusién dan=--
tsl. F1 odontélogo debe facllitar el crecimiento y desarrollo de
la oclusién dental, mantener su integridad o restaurarla, en Glti
mo caso, cuando hebiera sido‘afectada en forma adversa por desor-

denes iccales o genarales, Y prevenir las enfermadades dentales. (1)

(1) Clinicas Odontoldgicas de Norteamerica. “Oclusién™ Zuenos

Adres, Edit. Mundi 1984,



Objeto de estudio.- Conocar los componentes del aparato mas-
ticatorio, asf como sus funciones y sus relaciones oclusales, --
para elegir el tratamiento indicade, ya sea para bruxismo o rara
trauma por oclusién, (una vez diagndsticade), para su mejor fun-

cionamiento.

Génesis.~ La tendencia de apretar los maxilares y rechinar
los dient=s, ascciadas con angustia y/o agresividad, ha sido cb-
servada y descrita tanto en animales como en =1 hombre. El rechi-~
namiento de los dientes fud asociado con temsidn, circunstancias
adversas, desde los primeros relatos histéricos, lo cual indica

que fué reconccido hace cientos de afics. (2)

Desarrolleo.— E1 interés actual por la oclusién dental asocia
do con el mecanismo neuromuscular, representa una evolucién hist§
rica 16gica de la base fisiolégica para la atencidn odontolégica.
1l cuidado dental desde comienzos del siglo XX, se hs interesado
por la restauracién de la estructura y forma dentalas. En el per{
odo de 1925 a 1945, las especialidades de periodoncia y ortodon—-
cia, resolvieron muchos problemas de los tejidos de revestimiento
en relacibn con la oclusién dental.

Desde 1945 hasta estos dfas, la prétesis ha desarrollado téc
nicas y materiales de laboratorio, asf comoc equipo de laboratorio,
y ha reafirmado y reactivado su propio potencial de investigacién
en el estudio de la oclusidn y ha contribufdo significativamente
al conocimiento actual de la fisioclogfa de la oclusién. (1}

(1) Ciin. Odont. de Norteamédrica, Op. Cit.

(2) Ramfiord, Ash. ™Oclusibna™. ©dit. Interamericana. 2da. E.

1978.
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Fstado actual.~ La vida actual, enfrenta a los seres humanos
a estreses fisicos y psfquicos constantes y mutantes que lo obli-—
gan a temar ripidas y resueltas decisiones. Los muy diverscs estf
mulos rezales y/o imajinarios a los que estamos sometidos diarig——
mente en esta agitada existencia contempordnea, impide ocasional-
mente en unos y crfinicamente en otros, hacer la buena eleccién de
1a solucifn requerida y, acumula una serie de compromisos no re—
sueltos que generan un desequilibrio entre las dos fuerzas: la --

_psiquica y la corporal.

Ante este desequilibrio, el Individuo opta las mis de las ve
ces por somatizar en la boca, o en otras regiones anatémicas, su
angustia; resultando un almacenamiento de fuerzas destructivas re
primidas que en un momento dado erupcionan o coadyuvan a las ya -
existentes en contra de los frigiles elementos que constituyen el
sistema gnitico desencadernando algunas clases de disfuncidn tem—-—

poromandibular. (3)

La falta de ammonfa entre la relacidn céntrica de los maxi-
lares y la articulacién de los disntes puede ser causa de hiper--
sansibilidad, desgaste exagerado e hipermovilidad de los dientes.
También puede ser la causa de dolor y disfuncién de los mdsculos
de la masticacidn, asf como causa frecuente de cefalea y dolor de
cuello y espalda. Casi ningdn campo de la odontologfa clfnica es-
capa a la accién adversa de la falta de armonfa entre la articula

cién de los die-tes y la posicién en R.C. de la A.T.M, (&)

(3) Erik Martinez Ross, "Disfuncién Temporomandibular®™, 1980
(4) Clf{n. Odont. de Norteamérica. "Articulaciénm Oclusal", -~

vol. 2/1979.



VIX

Andlisis.~ a) Determinantes positivos: si existe armonfa en-
tre oclusién céntrica y relacidn céntrica, =1 resultado serf una
oclusién fisiclégica,.

bh) Determinzntes negativos: la falta de armonfa entre oclu——
sién céntrica y relacidn céntrica lleva casi siempre al individuo
a una oclusién patolégica o anormal.

Contradiccicnes: Tratamientos inadecuados, falta de coopera~
cién poxr parte del paciente.

Propuestas.- Que el odoptdlcgo esté consciente de la impor--
tancia de las alteraciones o interferencias oclusales y sus con~—
secuencias, para que haga todo le¢ posible por evitarlas o =limi-
narlas.

Cuando se vaya a realizar algdn tratamiento; sxplicar deta--
lladamente al paciente el procedimiento que se va a efectuar, ha~
ciendole ver los pro y los contra, invitandolo a cooperar por su

propio bien.
PLANTEAMIFENTO DEL PROBLEMA

Si el aparato masticatorio est8 formade por elementos inter—-
dependientes; ; cuando unc de sus elementos presenta condiciones

patolégicas, los otros elementos pueden ser afectados en cierto -

grado 7
OBJETIVOS

Cbjetiva General: Anallzar detgzlladamente todos los el-nen—-
tos que intervienen tanto desde el punto de wvista enatémic: somo

funcional para lograr lo que constituye 2l concepto Integral de
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lo que es =l sistema masticatorio,

Objetivos Especificos:

— Describir las caracter{sticas de los tejidos de soporte y
las estiucturas del aparatc estomaicjnitico en estado de salud.

~ Describir los componentes anatémicos del aparato estomato—

gndtico y establecer sus funciones,
HIPOTESIS

£l correcto funcionamiento del aparato estomatogndtico depen
de de la oclusién; cuando alguno de sus elementos, componentes o
determinantes no presentan relaciones anatémicas, fisiolégicas y
oclusales correctas, el resultado serd un aumento ¢ disminucién -

de las fuerzas oclusales.
MATERIAL Y METODO

£1 material empleada, ser§ material bibliogrsfico (libros,-
artfculos y revistas).

La investigacifn se realizaré mediante el método Inductivo—
Deductivo. E1 método inductivo, llega a una conclusifn a partir -
de conocimientas particulares. En tanto que el m&todo deductivo -

1llega a una conclusibn partiendo de un conocimiento general.

1} Se buscard la informacién: docuwentos, revistas, articu--
les, libros, conferencias, ete. Las instituciones donde se buscard
la infoxmacidn son: bibliotscas {U.N.A.M., C.R.A., A.B.M., Hospi~
tales, eté.), centros de informacidén {( C.E.N.I.D.S.} y Aseciacio-

Nzde
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X

Una vez que se tienen todas las fuentss de informacién, -

se procede a leerlas Yy comprenderlas.

3)

Se hace la seleccidn del material en base a los siguien—

tes criterios:

a)
b)

c)

d)

L)

1)

Calidad de la fuente de informacién.

Objetividad y profundidad de la misma.

Se seleccionard aquélla informacién en cuanto a artfculcs,
investigacionas y experimentos, que sean loé més recien~
tes.

Se utilizarln dnicamente los experimenteos basados en ha--
llazgos humanos,

Se proceder§ a desarrollar el trabajo.
DESARROLLO

Anatomf{a y Fisjologia del Sistema Masticatorio:
a) Osteolog{a.

b) Miologfa.

¢) Artrologfa.

II) Articulacién Temporomandibular y su Funcién:

a) Movimientos mandibulares.

III) Etiologfa del Bruxismo:

a) Apretamientoc de los dientes (bruxismo céntrico)
b) Hibitos oclusales relacionados con el bruxismo.

c) Importancia del bruxismo.

IV) Fticlonfa de la Oclusién Traumftica:

a) Factores desencadenantas.
b) Factores predisponentes.

c) Importancia clfnica del trauma por oclusidn,
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V) Métodos de diagn8stica.
VI) DiagnSstico y Tratamiento del Bruxismo:
1.~ Diagnéstico:
a) Signos y sintomas.
b) Importancia del diagndstico.
2.=- Tratamiento:
a) H&bitos de mordida relacienades con a2l bruxismo.
b) Trastornos aspisticos acompafados de bruxismo.,
¢) Terapdutica asociada,
d) Terapéutica oclusal.
VII} Signos y Sintomas del Trawma por Oclusién.
VIIT) Ajuste Oclusal de los dientes naturales:
le—~ Objetivos.
2.~ Requisitos da una técnica aceptable.
3.~ Técnica para el ajuste oclusal.
IX) Férulas o Guardas en la Terapéutica Oclusal:
1.~ Clasificacibn y propbsits de la férula.
2.~ Biomecdnica de las férulas.
3.~ Férulas temporales,
k.~ Férulas diagn6sticas o provisionales.
5.~ Férulas permanentes.
6.~ Problemas disfuncionales comunes en el empleo de --
férulas.

7.- Desventajas del empleo de férulas.

La seleccidn de criterics para el anmdlisis de la informacién
se hard en base a los siguientes requisitos:
a) La informacién la obtendramos solo de libros y ar ..culos

que esten en inglés y espaficl,
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b) ics ar:fculos de revistas deber&n ser de los Gltimos § —-
aitos.

c) Solo se obtandran datos de las investigaciones que se ha—
llan realizado en humancs.,

d) Tados los da*s. serdn exclusivamente de investigaciones -~

en adultos (ambos sexos).

¥a una vez obtenida la informacidn (bibliograffa), y selec—-
cionado los requisitos para el andlisis de la misma; v partiendo

de estos, se procederi a seflalar los criterios que se tomardn —

para la elaboracién de las conclusiones.
Por ejemplo:

a) Se seflalard cuel es el factor més importante en la etiolg
g{a del bruxismo. ‘

b} También se indicari cual es el factor o factores mis im—
portantes en la etiologfa del trauma por oclusién.

¢) Se sefialard que tipo de pacientes est8 mis predispuesto a
padecer bruxismo y trauma por oclusibn,

d) Se indicar8 hasta que grado de apretamjiento de los dien—
tes se puede considerar fisiolégico o patelbgico.

@) Se indicars tambidn en cual sexo prevalece mds el bruxis-
mo.

ete,



CAPITULO T
ANATCMIA ¥ FISIOLOGIA DL SISTEMA MASTICATORIO

Fara lograr ur entendimienta cabal de la forma y organiza——
cifn de las estructuras orgdnicas vivas, es indispensable va&orag
las en ralacién con las funciones ques desempefian. £s evidente que
la morfologfa de cada diente particular tiene una gran importan--
cia clfnica. Sin embargo, un solo diante no puede reslizar las ~-
funciones masticatecria y oclusal necesarias, y Gmicamente cuando
los dientes aisladcs se hallen unidos mediante relaciones anatémi
cas y fislolégicas correctas para formar lo que puede llamarse -
*denticién™, pcdrén funcionar coma el componente principal del =~

sistema masticatorio.

£1 sistema masticatoric, considerado como un todo, forma una
unidad funcional integrada por: dientes, pericdonte, los maxilar
es, las articulaciones temporomandibulares, los mdsculas gue mue
ven el maxilar inferior, el sistemsa lablos-carrillecs-lenqua, el
sistema salival y los mecanismos neuromusculares, que participan

en el mantenimiento de unz funcidn adecuada.

JTENTES



. nemore necesita distintos tipos de disntes: incisives bi
seladcs para cortar, caninos puatiaqudos para sujetar y desgarrar
y mclares de coronas anchas para triturar, Un diante consta de =
las siguientes partes: corona, es la parte que sobresale de las
enc{as; cuello, el ligero estrechamiento donde se inserta la en~
cfa, y rafz que puede ser drica, doble o triple, unida con firme
za 8l alveolo por su revestimiento de periostio alveolar, la mem
brana pericdontal. 71 diente est§ formadeo poer tres capas o teji-
dos, de afuera hacis adentro son: esmalte, de origen =ctodérmico,
blanco y brillante, s mis gruesoc en las carass masticatorias, -—
sobre tedo en los tubfrculos y se adelgaza s los lados, donde a
veces se observa a través del mismo, la dentina. £l esmalte debe
su resistencia a la estructura de los pequefios prismas del esmal
te, que son bastoncitos hexagonales y calcificados dispuestos en

forma de panal con un extuemo en la superficie libre y otro en -

dentinae

La dontina forma una parte importante de la corona, el cue-
llo y la rafz; en la corona, estd cubierta por una capa de esmal
te, Y en las porciones radicelar y cervical, por una de cemento.
La dentina, de orfigen mesodérmico, amarilla y muy calcificada, -
es més dura que el hueso compacto y, de la cavidad pulpar hacia
afuera, estd atravesada por pequefos canalfculos dentarios por -
los que pasan prolongaciones de la pulpa y posiblemente nevics,

pués la dentina, a diferencia del esmalte, es sensible.

La cavidad pulpar contiene la pulpa dentaria, que consiste
en tejido conjuntivo, vasos, linfiticos y rervios, que llegan a

la pisza por el conducto radicular cuyo orificic estd em la pup



tz de cada raf:z.

£l cemento se superpone algo a3l esmalte donde este se adel-
gaza y envuelve a la rafz; es de orfgen mesodérmico, y 25 un ti-

po de hueso. (3), (8).
PCRIODONTO

£1 pericdento es un término gque se rafizre a la unidad fun-
cicnal de ﬁejidos gue sostienen el diente. T1 diente y el perio-
donto juntos son denominados unidad dentoperiodontal, Los teji--
dos comprenden la encfa, la unién dentogingival, el ligamento =
periodontal, el cemento y el proceso alveolar. Tienen interdepen
dencia biclbgica. La relacién armoniosa entre las diferentes par
tes del periodonto se mantiene, en condiciomes normales, incluso
a pesar de los cambios constantes que se producen en los tejidos

periodontales durante la vida,

ENCIA.~ La encfa (mucosa masticatoria) es la parte de la --
mucosa vnids a los dientes y los procesos alveclares de los maxi
lares.La encfa se compone de la insertada, la libre o marginal,
y la papilar, Se unme con la mucosa alveolar en la unifn mucogin-

gival.

UNICN DENTOGIMGIVAL.- Fpitelio de unidn (de insercién). £1
epitelio del surco se continla con el epitelic gue se apoya en
la superficie dentaria. Las cflulas basales de estos dos 20ite-
lios se hayan unas al lado de las otras sobrs una membrar: bassl

comin a los dos epitelios. El epitelio aue limita con la super-
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ficie dentariz es el apitalic de unifm o de inssrcidn.

LISAMENTG PERIODONTAL.~ £1 ligamenteo pericdontal es un te=
jido conective dermso que une el diente al hueso alveclar., 5u =~
funcidn fundamental es mantener el diente en ol 2lveclo y manta~
ner la relacién fisioldgica entre o1 cemento y 21 huasoc., Tambidn
tiene propiedades nutritivas, dafensivas y sensoriales (mecano——

rreceptores).

CEMENTO.~ £1 cemento es tejido conectivo especializado, cal
cificado, que cubre la superficis de la rafz anatémica del dien=-
te. Su funcidn es fijar las fibras del ligamente periodontal a -
Ia superficie del diente,

Sottlieb afirmé que la aposicidn contfnua de cemento es ne—

cesaria para el mantenimiento de un pericdonto sanc.

PROCESO ALVEOLAR.=- Hueso alwzolar propiamente dicho y hueso
de soporte. £1 proceso alveoclar es la parte del maxilar swperior
g inferior que forma y sostiene los dientes. E1 huesc alveolar -
propiamente dicho se adacta a las demandas funcionales de los -
dientes de manera dindmica. Se forma con la Tinalidad expresa de
sostener los dientes, y despuds de la extraccibn tiene tendencia

a reducirse, como también lo hace ¢l hueso de soporte. (1).

Los elementos anatémicos que participan em Ia oclusién son:
huesos (tehporal, maxilar superior, merdfbula}; mdsculos {tempo-
ral, masetsro, pterigoidec interno, pterigoidec extarne, sucra-
hicideos, e infrahicidecs); articulacién tempcromarcibular ;5 —

dientes. {3).



Pars ung ~ojor y féacil comprensién del estudio de la anato=~
mia, 235 necasario tener a8 la mano el elemento anstémico a estu=—
dior, (en eite casc un crénec). £s por esto que pretendemos medi-
ante una brevs descripciédn se forme la idea de lo que es en sf, -
el elemanto con sus caracterfsticas principales, sus relaciones y

su ubicacién, {*}.
HUE 30 TENMPORAL

€1 hueso temporal forma la pared lateral del créneo por aba
jo del hueso parietal, y tambiédn la base del crdneo entre el hue

so occipital y el hueso esfenoides.

£1 hueso temporal consista en varias partes: porcién escamg

sa, hueso timpénico y porciéh petromastoidea o pefiasco,

La escama o concha del temporal, en la cara exocraneal di -
insercién al misculo temporal. Su borde semicircular, se supe.;Q
ne al hueso parietal hacia arriba y al hueso esfenoides hacia -
adelante, En estz porcién se observa una depresién, el trifngulo
suprameatal, En la porcibn anterior del triAngulo puede haber --
una prolongacién que se proyecta ligeramente, la espina de Henle
o espina supramestal. La ap&fisis cigomética describe una curva
hacia afuera como un entrepafo horizontal de la porcién escamosa;
despufés presenta un torcimiento y se convierte en una franja --
6sea subcutfnes estrecha que se dirige hacia adelante paras arti-

cularsz con la apéfisis temporal del hueso malar o cigomitico, -

(*} M.del A. {mota cdel asesor).



ave dé .r~sercidn al musculo maseteroc. Se ohiserva también la cavi
dad glaroicas del hueso temporal, donde se aloja el céndilo de -

la mandibula.

El hueso timpdnico es una ldmina 6sea curva situada entrs -
las porciones escamosa y petrosa. £1 borde superior del hueso =~
. timpdnico se une con el tubérculo cigomftico posterior y la cavi
déa‘gfenOiUear £) borde anterior envuelve & la apdfisis estiloi-

des.

La apbfisis mastoides, es largas y redondeada, presenta en -
la porcifn interna la ranura digdstrica, donde se inserta el vien

tre pesterior del mésculo digdstrice.

En la cara posterior del pefiasco se encuentra el meato audi
tivec interno por el que pesan las rafces motora y sensitiva del

nerviu facial.

ta cara antericr del pefasco presenta la depresibn o fosita
de Gasser cerca del vértice, donde se aloja el ganglio de Gasser.

En la cara inferior del peflasco se proyecta hacia abajo la
ap6fisis estiloides; la apSfisis estiloides, entre la gléndula -~
parétida hacla afuera y la vena yugular interna hacia adentro,--
constituye el orfgen de los siguientes misculos y ligamentos: =-
hacia adentro, misculo estilohiocideo; en la punta mésculo estilo
gloso y ligarernco estilohioideo; en la porcibm interna de la ba=-
se, misnulo =stilefarfngeo, y en su cara externa, el ligamento -

estilomaxilar. (6;.



FAXILAR 3UPZRIOR

lLcs maxilares superiores constituyen una gran parte de le -
armazén ésea de la porcién facial del crfneo. Forman la mayor --
parte del techo de 1la béca, o paladar duro y cohtribuyen z lag -~
formacibn del piso de la dfbita, lados y la base de la cavidad -

nasal.

Cada maxilar es un hueso irregular de forma cuboide cque con
siste de un cuerpo y cuatro ap&fisis (cigomdtica o malar, ascen-
dente o frontal, palatina y alveclar). £s hueco y contiene el -

senc maxilar, también llamado antro de Highmore.

La apbFfisis cigomética puede apreciarse en las vistas late-
rales del hueso, ©1 borde inferior de ésta, directamente sobre -

el primer molar, es un punto anatdmieco importante.

La ap6fisis frontal se levantz desde la parte superior y —-—
anterior del cuerpo del maxilar. Parte de esta extensidn es la -
continuacién con la cresta suborbitaria en sentido lateral. E1 -
borde anterior se articula con los huesos propios de la nariz. -
M&s arriba, el pico de la ap6fisis se articula co el hueso fron-
tal. La superficie mesial de esta ap6fisis esti dirigida hacia =~

la cavidad nasal.

La ap&fisis palatina tiene dos caras, superior e inferior.
La superior contribuye a formar el piso de la cavided nasal. La

cara infezior al integrar la sutura con el maxilar cpuesto .or-

my las tres cuartas partes del paladar duro. Lz porcién posterior
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de este se encuentra formada. por 1s porcidn horizontal del hueso
palatino. £l torde posterior de esta ap6fisis se adelgaza relati
vamente en el sitio donde se une con el hueso palatinc a la al—

tura del cenal pslatino posterior.

La apSfisis palatina se vuelve m&s gruesa en forma progresi

va hacila adelante del borde posterior.

ta apbfisis alveolar constituye la porcién inferior del ma-—
xilar; es aquélla parte del hueso que circunda a las rafces de -

los dientes y les d& soporte 3seo, (7)
MANDIBULA

La mandf{bula es un hurso en Torma de herradura, mévil, Es -
el hueso m&s pesado y fuerte de la cabeza, estd situado por de--
bajo de los huesos méxilar superior y malar, sus céndilos descap
san en la cavidad glenoidea del hueso temporal, lo que hace una

articulacifn movible de tipo bilateral.

La mandfbula tiene una porcién horizontal o cuerpc y dos ——
porciones verticales o ramas ascendentes. El1 cuerpo consta de =
dos mitades que se ajustan en la lfnea media poco tismpo después
del nacimiento. La lf{nea de unién estd marcada por una ligera --
cresta, llamada sinfisis meﬁtoniana. A Ja derecha ¢ izqulerxda de
la sinfisis, cerca del borde inferlor dé la mandfbula, hay dos -
prominencias llamadas tubérculos mentonianos. Una superficie tri
angular prominente formada por la sinfisis y los dus tubérculos

se¢ llama eminencia mentoniana.
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En la cara externa podemos ver, la lfnea oblfcua extarna, -
nue se extiands en forma oblfcua a través de la cara externa de -
la mandfbula desde el tubdrculo mentoniano hasta el borae anterinr
de la rama ascendente, con el que se continfa, Se halls por deoba-
jo del agujero mentoniano. La linea se hace m4s delgada hacia ~-
arriba y forma el borde anterior de la rama ascendente y termina
en la punta de la ap6fisis corconoides, gue es una extensién punti
aguda, aplanada en el lado externo e interno, y es 4dspers en la -
punta pars prohorcionar insercibn a una parte del mdsculo tempo-

ral.

€Y céndilo en el borde posterior de la rama se divide en la
porcién superior o articular y porcién inferior o cuello, que as
la parte que se extrecha inmediatamente por debajo de la superfi
cie articular, £std aplanado en el frente y presenta una fosita -
céncava en sentido medial, la fosa pterigoidea. Uma estructura -—
semicircular lisa llamada escotadura sigmoidea, forma el borde su
perior filosc de la rama ascendente entre el ¢bndilo y la apéfi—

sis coronoides.

El agujero mentonianc se lecaliza por debajo del segundo pre

molar, un poco por debajo del &pice radicular.

La superficie interna de la mandfbuls, en la lf{nea media ==
presenta una ligera depresibn vertical, que es la lfnea de uniin
de las dos mitades de la mandfbula:; inmediatamente por debajo, =~
en el tercio inferior se observa que el Hueso e2s 4§spero debido a

tas eminencias llamadas apéfisis geni.
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La superficie interna de la mandfbula estd zivididy or dos -
porcicnes por una cresta bien definida, la lfnes oblfcua interns
¢ milohioid=a, que corresponde con la lfnea oblfcua eoxterna de la

cars externa mandibular.

£1 agujero dental i%{erior s2 localizs em la cara mesial de
la rama ascendente, entre la escotadura sigmoidea y el &ngulo man
dibular, y a media distancla entre la lfnea oblfcua interma y =1
borde posterier de la rama. .En el bhorde anterior del agujero se -
encuentrz la espina de Spix, en la que se inserta el ligamento =

esTenomaxilar. {4), (6), (7).
ARTICULACICN TEMPOROMANDIBULAR (*)

La presencia de dos articulaciones es indispensable para leg
grar una estabilizacién compensada sin emplear un trabajo muscu~
lar excesivo, y también para realizar movimientos casi idénticos
de los lados izquierdo y derecho, como acurre en los movimientos
simétricos de los maxilares. Las articulaciones, dispuestas bila
téralmente an cada extremidad del maxilar Inferior, pueden mover

se en forma perfectamente coordinada, aunque asimétrica. (5).
MUSCULOS QUE MUEVEN LA MAMDIBULA
tos misculos que participan en la oclusién, se nan dividide

en dos grupos: Ios mésculos masticadores y los misculos perimas—

ticatorios que auxilian en su funcién a los masticadores. C:ibe ~

{*) Ver capftulo II



hecer notar que  un misculo s0lo ne efectda por sf mismo une ac-
cibn, sinc gue todos los miscrlos intervizn~n en mayer o mencr -
grado 3l realizar un movimiento., Se les ha nombrado elevadores, -
deprescras, protusivas, segdn la intervenciédn de cada mdsculo -

al realizar el movimiento.

S{ el cdontélogo ha de 2studiar y cemprender la fisiologfa
bucal, debe entender la accidn de las articulaciones y de los —-
misculos que operan en la mandfbula. Como los miscules y las ar-
ticulaciones efectlan los movimientos mandibulares, son de pri——
maria y dominante comsideracidn para investigar la oclusidn, €3
verdad, que el dentista raraz vez trata directamente a los miscue~
los, perec sus restauraciones deven estar de acuerdo con lo que -
'los misculos, a través de sus articulaciones, demanden para sa--

tisfacer las funciones buczles. (2).
MUSCULO TEMPORAL

Es 21 mis poderoso; es aplanade, triangular o en abanico y
ocupa la fosa temporal, Se compone de tres grupes de fibras; des
critas como, posterioraes u horizontales, medias o verticales y =
anteriores u oblfcuas. Su accibn general, ya sea cgue se contrai-
gan a un mismo tiempo o aisladamente dard por resultado la eleva

cidn de la mandfbula y su retrusién. (2).
PUSCLELO MAZTTERO

£s un midsculo ccrto, grueso, adosadc a la cara externs de -

la rama de la mandfbula. Inserciones: comprende dos fasciculos.



£l fasciculo superficial se extiende del horde infarior del arc:
cigomitico al 4nguloc de la mandfbula. Fste tiene 1z accibdn de -
elevar y también la de protuir. El fascfculo profundo, situado -
por dentro del precedente, se extiende tambidn desde el arco ci-
gomitico hasta la cara externa de la rama ascendente, Se dice cue
su acecidn es elevadora y también retrusiva. La accién elevadera -
puade reallizarse desde cualquier posicidn que guarde la mandfbula,
Estos dos fascfculos estén separados entre s por tejide conjunti

ve ¥ a veces por uns bolsa serosa. (2}, (6).
MUSCULOS FTERIGCOINEQDS

Son los motores de los movimientes de lateralidad de la man-
dfbula. '

El pterigoidec interno, estd sitwado por dentro de la xama -
de la mandfbula, tiene la misma disposicién que el masetero. As{
como el temporal y el maseterc, también puede cerrar la mandfbuls.
Puesto que la masticacién lateral requiere que el céndilo del la~
do opuesto se mueva hacla adelante, el mdscule pterigcidec Inter-

no es asistente directo del pterigoideoc externo.

El Eterigoidec externo tiene forma de cono, cuya base corres
ponde al crédnec y el vértice al cbndilo. Ocupa la fosa cigomdtics.
Su accién es: la contraccién simultdnea de Ios dos mésculos deteg
mins la proyecciém hacia adelante de la mandfbula (protrusién) y
1a contraccidn zislada de uno de ellos, movimientos de lsterali-
dad o de transtrusidn. Estrictamente hablando, este misculc no -
es un masticador, puesto que sole acondiciona la mandibula : Ia -

pons en posicisn para efectuar la funcidn. No cierra, ri rstovye
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la mand{oula; solo 13 proyecta para poder incidir o escoger y se

leccionar los alim=ntos, (2).
MUSCULOS SUPRAHICIDTO0S £ INFRAHIOIDEQS

Son considerades como misculos perimasticatorios (que auxi-
lian =2n su funcién a los mdsculos masticadores). Los misculos ==
perimasticatorios sclo se nombrardn; aunque no por esto, la fun~

cibén de cada uno de ellos deja de ser importante,

Mdsculos Suprahioideos: milohioideo, genihioideo, digéstri-
co, estilohioideo, ccndrogloso, geniogloso, hioglesc y estilogle
so. Cabe seflalar que estos tras Ultimos mésculos (geniogloso, -—-
hiogloso, y estilogloso), son considerados también méisculos de -

la lencua.

Mésculos Infrahicideos: esternoacleidohioideo, esternotiroi~

deo, tirohioideo y omohioideo.

Los misculos suprahioideos e infrahioideos actian de manera
arménica fijando el hueso hioides, de modo que al tener juego en
tre ellos se mantiene como una plataforma firme para los movimien
tos de la lengua y los actos concomitantes de la masticacién, la

deglucibn, y la fonacién. (6).

£l SISTEMA LABIOS~CARRILLOS~LENGUA

Los labios y los carrillos por el lado externo y la lengus
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por el iade internc delimitan el llamado "espacic neutral" que -
scupan los arces dentales supericr e inferior. As{ pués, los dien
tes se encuentran en medie de fuerzas musculares opuestas y muy
podercszs. Estas estructuras musculares, prfectamente coordina—-
das, poseen la impertante funcién de reunir, colocar y mantener
los alimentos sobre la tabla oclusal durante la masticacién, De~
bido & su alto grade de cocrdfnacién, es 1fcito considerarlas cc
mo ung zntidad funcicnante (nica: el sistema labios-carrillos-len

gua,

Cuzndo dicho sistema se encuentrs en equilibrio es que fuag
zas iguales, dirigidas desde los labios, los carxillos y la len~
gua, actdan sobre los dientes. Asf, el "espacio neutral™ es el ~
espacio donde normazlmente se mantiene un equilibrio (relative) -
de fuerzas. 1 desequilibric entre las fuerzas internas y exter-—
nas puede provocar una maloclusién, o sea, un alineamiento anor—

mal de los arces dentales. (4).
El SISTEMA SALIVAL

En la mucosa de la boca, o en la capa inmediata subyacente,
hay abundantes gl&ndulas mucosas y serosas, labiales, bucales, -
palatinas y linguales, que mantiemen constantemente hdmedas la ==
membrana per virtud Ze una zecrecidn muccsa semejante a jalea di

luida por 1l{quidoc seroso y acueso, (la saliva). (G).

La salivas bafia los tejides buczles y razonablemente se cue~

d2 supcner que tieme importanciz er el estado de salud del -:dio
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Talmonie Lreparatoria y gastrondmica; ls formacibn del bolo ali-
mentaric f2rmite que la masticaci6n y la dejlucién sean mis efi-
caces; y 2] mantenimiento de un medio lf{-uido apropiado permite -

la funcifn &ptima de lis papilas gustativas.

Los atributos mds importantes de las screciones sslivales -
son e naturaleza protectora: ayudan a mantemer la integridad de
los dizntes, la lenguz y las mucosas de las zonas bucal y buco--
far{ngea, La importancia crucial de la saliva desde este punto de
vista se hace muy manifiesta cuando la mala funcién de las glén-
dulas salivaies (debido a obstrucciones, efecte de drogss, irra-
diacién, lesibn de narvios o enfermedad) produce ssquedad de 1a -
boca o xerostom{a.

La mucosa se torna secs, Sspera Y pegajosa; sangra fé;ilmeg
te y ests sujeta a infeccios»s., La lengue se vuelve.;oja, lisa, -
brillante e hipersensible a la irritacibn, y pierde su agudeza -
para captar el gusto. ©n pacientes desdentados, resulta muy difi
cil soportar las dentaduras. Cuando hay dientes, hay grandes acuy
mulacicnes de placa, materia alba y residuos; las caries avanzan
cen rapidez y se extienden; la enfermedad periedontal se exacerba

notablemente.

Per estas Y por otras razones, la secrecién y la composicién

de la saliva son de interés inmediato para el dentista. {1), (6).

CANISMO NEURCMUSGCULAR

n
1]

"M

1 funcionamiento del aparato masticatorio es muy complajo,

y no es posible proporcisnar una relacién completa de los diver-



16

505 mecanismos neurcmusculares bisicos que intarvienen en £1, Sin
embargo, sz conocen clertos aspectos de su fisislogfa general --
neuromuscular para poder relacionarlos ecspzci{ficamente con los -
cemponantes de2] sistema neuromuscular de las estructuras bucales

asceiadas.

La unidad b#sica del misculo es la fibra muscular, la cual
se encuentra rodeada por una cubierta aislante {sarcolema); la -
unidad b&sica del sistema neuromuscular es la unidad motora, la
‘cual estd compuesta de fibras y una neurona motora., Un méseulo -
estd formado de centenares o miles de fibras musculares, con va—
sos y tejidos de sostén, El axén de una neurona motora insrva un
nimero variable de fibras musculares esqualfticas. Parece ser que
mientras m&s especializada y compleja es la actividad muscular,
mavor es el nimero de uniuides mctoras para determinado ndmero -
de fibras musculares; o sea, un misculo en el cual la ptéporcién
entre fibras nerviosas y fibras musculares se aproxime a la uni~

dad serf{a capaz de efectuar los movimientos m&s precisos.

Las funciones musculares del aparate masticatorio somn dis—
parédas, reguladas y coordinadas por los sistemas nerviosos cen—
tral y periférico. Los impulses centrales son llevades a los mls
culos por vias descendentes (v{a eferente, motora, fuerza centrf
fuga). Los impulsos de la periferia son conducidos por vias asceb

dentes (vi{a aferente, sensorial, fuerza centripeta).

£l sstfmulo es transmitido al cersbro y se hace conscients,
se transmite por vfa descendante 3 la placa terminal del mdscule

motor donde se produce la contraccifm muscular,

e
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Les movimientos de la masticacién estfn compuastos por cor-
tracciones Lscmétricas e isotSnicas combinadas. Fn una contrac—
cifr lsométr.ca aislada, hay un aumento del tcno muscular sin nin
gén cambio en la longitid dal mdscule, por ejemplo, cuanda 105 =
misculos maseteros se aprietar en el bruxismo, hay una contraccién
muscular isométrica, Enm una contraccién muscular isotbénica, los -

misculos se acortan sin ningdn cambic en el tona muscular,

Se puede definir el tono muscular de diferente manera; sin -
embargo, en su forma mds simple se refiere a la sensacifn clinica
de firmeza de los mlsculos esqueléticos, £1 tone muscular se de-
fine también como la resistencia pasiva que presentan los mdscu~
los al estiramiente, apreciada cli{nicamente. €1 aumento de la re-
sistencia pasiva al estiramiento ha side llamado aumento del to=
na, y a tales mdsculos se les denomina hipertémicos o espésticos.
En presencia de una disminucién de la resistencia pasiva, los mis
culos se denominan hipoténiccs o fliccidos. Entre estos dos extre
mos se encuentra la resistencias pasiva normal, la cual es denomi-

nada tono muscular nmormal.

Son bien conocidas de los clfnicos las influencias emociona-
les sobre los misculos de la masticacién. Las reaceiones emocio==
nales superficiales, tales como el temor a los procedimientos der
tales, aumenta el tomo muscular, y resulta diffcil y en ocaciones

hasts imposible colocar la mandfbula en posicién adecuada. (2),

(3), (5).
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CAPITULO II
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR Y SU FUMCION

La articulacién temporomandibular est§ estrechamente relacio
nada con la funcién de los dientes. Recibe su nombre de los dos -
huesos que entram en su formacidn, a saber, huesc temporal y la -
mandfbula, Esta articulacifn permite a la mandfbula una amplia -
gama de movimientos. En su construccién participan huesos, liga-
mentes, cartflagos y membrana sinovial; todos estos tejidos son

esenciales para cualquier :rticulacién movible. (6).

Es una articulacibn gfnglimo-atroidal compleja, es decir, =
puede realizar movimiantos de rotacién y traslacidn, Sus super—
ficies articulares son independientes, y el contactc necesario =
y estabilizacién en cualquier posicidn se establecen por medic ~
de un disco articular flexible de tejido fibroso {el menisco) =

gue se aleja entre el ¢éndilo mandibular y la cavidad glenoides,

La presencia da dos aréiculaciones es indispensable para lg
grar una estabilizacién compensada sin emplear un trabajo muscu—
lar excesivo, y también para realizar movimientos casi idénticos
de los lados izquierdo y derscho como ocurre en los movimientes

simétricos de los maxilares. Las articulaciones, dispuestas bi=-
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lateralmente en cada extremidad de la mand{bula, ~u-~‘anm mcverz: -

en forma perfectamente coordinada, aunque asimétrica. {5).

CONDILC MANDIEBULAR.- La rama ascendente de la mandfbula se
extiende hacia arriba y forma dos ap6fisis, la apéfisis corcnoi-
des en la parte anterior y la apéfisis condflea en la parte pos-
terior, Esta @ltima es un céndilo oblongo que mide de 15 a 20 mm,
en sentido mediolateral‘y de 8 a 10 mm. en sentido anteropos—
terior. £1 lado posterior es convexo y redondeado, mientras cue

el lado anteroinferior es céncavo (févea palatina). (4).

SUPZRFICIE ARTICULAR CRANEAL.- Esta parte de Ia articulacién
se halls en la parte inferior del hussc temporal, anterior al hug
so timpénico y posterior a la rafz de la apSfisis cigomftica. Es-
t4 formada por una depresién posterior (fosa articular o cavidad
glencidea) y una eminencia anterior (el tubérculo articular o —
eminencia glencidea). La fosa articular es una fosa céncava, de
forma oblonga de fuera a2 demtro y con su eje mayor siguiendo ls

direccifn del cbndilc, (4).

DISCO ARTICULAR.~ También llamado menisco, presenta una for
ma ovalada o ligeramente rectangular, con dos colgajcs triangu-
lares que se extienden hacia afuera y dentre. La mitad posterior
del disco es bastante gruesa (banda posterior), y la porcién cen
tral o zona intermedia es mds delgada y flexible, En la parte -
anterior el disco vuelve a ser m&s grueso (banda anterior). Il
disco siempre acompafa al céndilo em los movimientos; dichas ad-
herencia del disce al cdndilo, debajo de los polos intermc ;s ex-

terno, as tal que permita movarsae o deslizarse pasivamente hacia
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adelante ¢ nacia atrds sobre el céndilo. Las superficies del dis
co, muy lisas reducen al mfnimo el rose entre el disco y las --
superficies articulares. La presencia de un tejido fibrose en el
disco hace que este sea flexible, ademis como su zona intermedia
es m&s delgada, le permite aplanarse, curvarse y hasta girar, se

glin sea necesario, para llenar el espacio articular. (4).

CAPSULA ARTICULAR.- La cépsula que rodea a la articulacién
es parecidas a un manguito; es ancha a nivel de la base craneal y
va disminuyendo gradualmente hacia el cuello del céndilo. tas fi
bras de los bordes anterior y posterior del disco se mezclan con -
las fibras de la cépsula, formando asf los compartimientos swuperi
or e inferior de la articulacién,

La supsrficie interna de la cépsula articular, estd tapiza-
da por la membrana sinovial, siendo dos porcicnes, la inframenis
cal y la suprameniscal. Esta membrana sinovial se.céracteriza por
una rica vascularizacifn, indispensable para su funcibn que es la
de elaborar el 1lfquido sinovial, que es lubricante y nutricional

para las superficies articulares. (4).

LIGAMENTOS CAPSULARES.- Los ligamentos son filamentos fibro-
sos que refuerzan los lados interno y externo de las cipsulas ar
ticulares. Sirven para impedir que el c6ndilo haga movimientos -~
laterales excesivos. Adem8s desempefian un papel importante junto
con las cépsulas articulares, en la ccordinaciém nerviosa de los

movimientos, posiciones y colocacidm de la mandfbula. (6).

FRINCIPIOS .DE LA FUNCIOM MANDIBULAR
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Las articulaciones suelen estar ubicadas y construidas de -——
tal manera que permite los meovimientos, apalancamiento ¢ estabili

zacibn, o ambos, necesarios para la funcibn.

ENERGIA.~ 3¢ necesita energfa para retener, cortar y tri——-
turaf los alimentos, asf{ como para transportar el bolo alimenti~
cio, También se precisa de energf{a para elevar la mandfbula en -
los movimientos de deglucifn y para realizar las actividades pa-
rafuncionales, como afianzar cuerpos extrafios y rechinar o apre-
tar los disntes. Los mdsculos de los maxilaraes y los misculos del
sistema labics-carrillos-lesngua son los que proporcionan la mayor
parte de la energfa requerida para estas tareas. Jespués se nece
sita también ensrgfa para el tansporte del bolo alimenticio des~

de la boca hacia =1 es6fago y a través de 81.

Fl gasto de en=rgia se transforma en movimiento, cambio de
forma y liberacién de fuerza., Fanto el movimiento, que puede copn
sistir en desplazamientos de la mandfbula de una posicién s otra
sin contacto dental, como ¢l cambio de forma de un cuerpo muscu-~
lar, como la lengua durante la deglucifn, pueden efectuarse sélo
con las contracciones de los misculos. Sin embargo, cuando se ne
cesita fuerza para triturar alimentos duros ¢ para el traslade,
es indispensable la transmisidn y transformacién de la energfa -
muscular en fuerza. Esta se'realiza con la intervencién de las -
articulaciones y palancas, cuya relacién topogréfica es tal que

permite obtemer un efecto Sptime. (L4).

APALANCAMIENTO,~ Siempre aue dos huesos se hallan uni los -

per medio de wna articulacién mévil, uno de los huesos debe es—
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tar fijo a fin d= que el movimiento del otro depsnda de £1. Dos -
huesos unidos por una articulacién m6vil pueden moverse uno haciz

el ctro o alejarse uno del otro.

La mandfbula es la parte mévil del sistema y su objetivo —
principal es sostener y mover el arco dental inferior. Las funcio
nes m4s evidentes Se este hueso en forma de herradura, fuesrte y
de paredes grussas, son el apalancamiento y la transmisifn de —

fuerzas. (4), (6).
MOVIMIENTCS MANDIBULARES
CARACTERiSTICAS DE LOS MCVIMITNTCGS MAMDIEULARES

La cabeza del hombre puede compararse, grosso modo, con unag
esfera o un globo en equilitric sobre la columna vertebral. Al -
abrir totalmente la boca (estando bajado 2l maxilar inferior), -
la cabeza se inclina ligeramente hacia atris, como suele suceder
en el bostezo y, al cerrarla, la cabeza vuelve a su posicién ini
cial. Quiz4 el movimiento hacia atrd$ de la cabeza sea necesaric
para restablecer el estado de equilibrie transtornade por la a-
bertura de 12 boca, Por otro lado, puede relacionarse con 1a ==
constricecifn de los vasos paravertebrales y demds vias, proveca
da por la depresidn méxima del maxilar inferior; en este caso, -
el movimiento hacia atrds de la cabeza seria necesario para res-

tablecer el paso por dichas vias. (k), (6).

Como hemos mencionado, la mandfibula es libremente movible,

y la articulacién temporomandibular es la articulacién més fla=



xible del cuerpo. Oebido a su moviligad, results diffcil descri-
bir les distintos movimientos. Se tratard de clasificar y expli-
car los movimi2ntos mds ostensibles y que son los mds Imporusries

para al 2studio de 1z funcibén de los dientes y maxilares

Los movimientos mandibulares pueden ser clasificados hajo -
dos tftulos: 1) SIMETRICO3I BILATIRALES y 2) ASIMETRICCS FILATTRA-
LES.

Los simétricos son:

Depresién {apertura)

Clevacién (cierre)

Protrusién

Retrusidn

Los movimientos asimétricos son:

Movimientos Laterales: Derechos e Tzquieérdos.,

APERTURA DT LA MANDIBULA

Durante la simple apertura (depresién) de la mandfbula des-
de su posicibn de reposo, ambos c6ndilos se mueven hacla sdelan-
te y los meniscos se mueven con ellos. Por lo general, es reco—
nocidoe por varias autoridades que las dos cabezas cond{leas son
traccionadas hacia adelante en el movimiento de apertura inicial

por los mésculos pterigoideos externos. (6).

ELEVACION UE LA MANDIBULA (cierre)

La mandfbula es levantada por los mdsculos temporalc., ma=

seteros y pterigoidecs internos., (Vease capftulo I: misculos).

L
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Cuando los misculos temporal, maseterc y pterigoideo inter—
no de lcs dos lados se contraen simulténeamente, la mandfbula se
levanta y vuelve a poner los dientes en oclusién,

Cuando los dientes son llevados a la oclusién céntrica, los
dos cbéndilos se mueven un corto trecho hacia atrds de su posicidn

de reposo. (&), (6).
PROTRUSION DE LA MANDIBULA

La mandfbula no puede ser protruida mientras no se hayan -—
desengranado las clispides de los dientes, Por eso, ha de abrirse
algo la mandfbula y moverse los céndilos hacia adelante, antes -
de empezar el movimiento protrusivo.

Los mdsculos que producen el movimiento protrusive que ori-
gina la relacién oclusal protrusiva de los dientes, son los pte-
rigoideos extermos, ayudados por las fibras anteriores de los ~--

temporales. (&), (6):
RETRUSION DE LA MANDIBULA

En la retraccifn, la mandfbula vuelve por el mismo camino -
que recorrié en el movimiento protrbsivo. Por lo tanto, el movi-
miento retractor es el inverso al protrusivo.

La mandfbula es tirada hacia atrds por la accién del miscu~
lo temporal, principalmente por las fibras posteriores. Los cén~
dilos con sus meniscos nuevamente adoptan su posicibn de resposo.

Si el objeto de sste movimiento es llevar los dientes de --—
vuelta a la oclusién céntrica, colaboran los maseteros y los ptg

rigoideos internos con el temporal en la culminacidn de =ste acto,



MOVIMIZHNTOS LATERALES DE LA MANDTIBULA

Los movimientos laterales (deracho e izquierdo) son asimétri
cos; los cbndilos derecho e izquierdo no siguen caminos similares.
Estos movimientos son posibles merced a la habilidad de una arti-~
culacién temporomandiluiar de moverse independientemente una de —

la otra. (6).

Los movimientos funcionales de las articulaciones temporo—
mandibulares no son ilimitados. La limitacidn de los movimientos
es consacuencia de impedimentos Sseos ¢ cartilaginosos de la cép-
sula articular v los ligamentos. Si la mandfbula se mueve en los
1fmites de sus movimientos, se estf hablando de movimientos bor-

deantes, (1),

El conocimiento de los movimientos mandibulares, es esencial
paré la comprensién de; la oclusién, el tratamienta de las alterz
ciones de las articulaciones temporomandibulares, el efecto de la
oclusibn en la salud periodéntica y para la elaboracién de formas

oclusales en las restauraciones dentales.
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CAFTTULQO ITIT

ETICLOGTA DEL BRUXISMOQ

Como aln existe gran confusién con respecto a la etiolegfa
del bruxismo, no se ha podido llegar a un acuerdo para estable—
cer una definicién y un concepta uniforme de lo que es el bruxis
mo; sin embargo, en las referencias biblliogrdficas que examina—
mos, pudimos dernos cuenta de que algunos autores cainciden en -
sus definiciones, més nc al referirse a la etiologfa, inclusive,
algunos afimman que es de eticlogfa desconocida. Y como nosotros
no pedemos inclinarnos por unc. © por otro concepto ¢ defimicién,
en éste capftulo solo mencionaremos las diferentes definiciones
y etiologias. Para que asf, una vez leidas y analizadas, podamos
darnos cuenta de cu8l es el factor a factores etiolégicos que se
presentan con més frecuencia en el bruxismo. Y asf{ poder relacig
narlos con los signos y sintomas para elaborar un diagndstico ==
mis preciso. (Frimero mencionaremos las definiciones y después -

las etiologfas).

La bruxomania, consiste en excursiones involuntarias de la
mandfbula que producen un choque perceptible a Imperceptible, -

rechinamiento, choque cuspf{dea y otros efsctos traumdticos, -

{ Szlzmann). (&)
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€l bruxismo 25 una respuesta a unc o mds estimulos, que a su
vez integran un grupo extenso, Es una respuesta bucal comdn a una

tensibn inespec{fica. (9)

El buxismo es definido como un hdbito emocional basado en el
rechinido, apretamiento o sujetamiento de los dientes, Este tér—
mino deriva del francés "la bruxcmanie”, E£1 hébito puede resultar

en dafic severo de los dientes y los tejidos de soporte. (8), (12)

£l bruxismo o rechinamiento se define como movimientos invo=
luntarios de frote o friccién sobre las superficies incisales u -

cclusales. (5}

El apretamiento de los dientes es el cierre continuc o inter
miteﬁte'de los maxilares bafo presidn, es decir, que se realiza -
por contraccién isométrica (el misculo en su contraccidm no per-
mite la irrigacién de la masa muscular, ni Ia sliminacién de los
productos de dasechos, coma el 8cido l4ctico, lo que provaca do-

lor espasmo). (5)

El bruxismo se define como el rechinamiento y movimiento de
|
trituracifin de Ios dientes sin propSsitos funcicnales. Es por es-

to que recientemente también se le conoce como Tparafuncién®,. {7)
q

Los movimientos parafuncionales sonm précticamente universa——
les, Ne nrecizan ser anormales o patégenos, No es la presencia —
dai movimiento parafuncional lo que contribuye a la patelog{a, -
sino el grado, la freocusncia, y la duracién excesivas de estas -

intensas contracciones isométricas (contracciones sim acortamien



te de- Ia longitud de los mdsculos). 5i ne hay trauma, 1la prescn-
zia de la parafuncién no es patolfgica, Se podria decir nue la -
patologfa aparece em un porcentaje de los que hacen bruxismo y -
apretamiento., La parafuncibén, por cierto, es (til para disipar =

la tensién o la energf{a reprimida. (2}

£l bruxismec s= define cemo triturar, rechinar o apretar re-~
petida o continuamente los dientes durante el dfaz o la nmoche o -
durante ambos e2n actividades no funcionmales como serf{an la de -

masticacidn o deglueidn. (10), (11)

La atricidn es el desgaste de la estructura dental en la su
perficie occlusal e incisal, causada por friccién de los dientes
opuestos. Clerta cantidad de atriciém es fisiologicamente compa-
tible con la edad. Sin embargo, la atricibn =xcesiva que puede ~
observarse en casos de bruxismo (rechinamiento nocturno disfun——
cional) puede presentar ciertos preblemas importantes en la tera
péutica periodontal, £l desgaste eécesivo de la superficig oclu-—
sal causard una reduccién en la inclinacién cuspfdea e inclusc -
aplanar§ la cara oclusal. La reduccibn de la eficiencia mastica-
toria observable en una superficie plana en contra~pesicién 3 —=
las que tienen una relacién cdspide—fosa m&s funcional, codria -
ser la causa de que se sjercisran fuerzas axcesivas-sobre el ——
periodonto ¥ se dirigieran m&s alls de Ics confines de la raiz
anatdmica, Existirfs una mayor tendencia a triturar gl slimentc
en vez d= cortarlc cen las inclinaciones zuspfdeas mis afiladss

dentre de las fosas mds profundas, {17)

5i los dientes hacen zontactos distintes de los de la masti

.
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cacién y doiglueeidn, se las llama movimientos parafumcionalss (fue
ra de funcilnr), Los movimientos parafuncionales mds frecuentes -

son el bruxismo ¢ rechinamiento y el apretamiento. (1)

El bruxismo es el apretamiento o rechinamiento agresivo, re-
petido o contf{nuo de los dientes durants el dfa ¢ la necche, 0 —
durante amhos, as m&s frecuents an adultos, perc tambisn xists -
en nifos. £1 apretamiento =s el cierre continuo o intermitents de
los maxilares bajo presibn y el golpeteo son contactos gentarios
repetidos cue se realizan sobre superficias dentariss aislacas o
restauracion-s dentarias, £1 bruxismo, el apretamiento y 2l gol-
peteo son diferentes h&bitos cclusales gus deberfan sar considera
dos juntos, porcue su etiologfa es la misma y producen sfnzcmas -

comparables. (6)

Por lo general, los pacientes no 2stén conscientes del h&bi-~
to, pero se quejan de dolor o sensacién de cansancio en maxilares
o mésculos, en particular al levantarse por la mafiana, que se =-
irradia a la cabeza y cuello, una sensacién de ardor en los mis—

culos o dolor de cabeza. (6)

Es muy comin, y probablemente puede considerarse normal, la
tendencia transitoria a apretar firmemente los maxilares y los -
dientes al efectuar un esFuerzé o para hacer cesar una manifestg
cién emocional como el llanto, o bien para expresar determina—
cibén, Por lo tanto, la tensidn nervicsa aguda no especffica, e
incluso la tensién fisica muy pronunciada (levantar o smpujar —
objetos pesados, o realizar algdn trabajo diffcil) sueslen astar

asociados con un apretar de maxilarss y disntes. Este apretamien



to y Tijacidn de los maxilares y de los dientes durante la scbre
carga emocional y el ejerciclo fZsice no debe considersrse como
bruxismo; sin embarge, sf debe considerarse tsl ol apratamisnto
noe funcional, habitual y persistente en oclusidn céntrica sin -

tensibn emocional obvia o necesidad para tal fiiacidn,

Aln axiste gran confusidn con rsespacto a la atiologfa del -
truxismo. Hacer crugir y rechinar los dienmtss durante perfiodos -~

de cSlera ha sido observado en humanos y en animalss.

Los conceptos Freudianos de fijacibn oral; represién, ansia
dad, miedo y agresién han sido aceptados por algunos autores. La

evidencia experimental ha implicado factores psicolégicos. (13)

Nadler dividi6 las causas de bruxisme en cuatro categorias:
Iocales, sistémicas, psicoldégicas y ocupacionales.

Los factores locales incluyen, traumaroclusal, obturacines
defectuosas, e interferencias cuspideas.

Las causas sistémicas son; transtornas gastrointestinales,
alergias y alteraciones endbcrinas.

Los factores psicolfgices, gue segin Nadlerr exan los mis —
importantes en la causa de bruxismo, incluyen tensidn, agresién
y miedo.

Trabajos que incluyen una grarm cantidad de tensién o activi

dad de precisibén constituyen, los factores etiolégicos ocupacio-

nales. (T})

£1 bruxismo esti relacionado con un aumento del tona d- los

mésculos mandibulares. £1 tono muscular puede ser incrementado -
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por interiarenci -3 cclusales, dolor o incemeodidad y tensibn ner-—

iord denostrdé electromiegrificamants guz el aumento -

vioss, Rant
del tonc muscular estaba presente en pacientes enn interferencias

oclusales.

Las pruebas clinicas y electremiogrdficas apoyan la ebserva
cibn de que cualouier tipo de Interferncia cuspfdea produce bru-

xismo. {7)

Se cree que algunos factores sistémicos importantes tales -
como frustraciones, hostilidad y ansiedad, (altaraciones emocio—

_nales}. Scn los respensables de muchos casos de bruxismo. {9)

Ira Franklin Ross menciona algqunas causas de bruxisma:

1.~ Respuesta a una alteracifn emocional (frustracidn, hos—
tilidad, agresién, inhibic! :1).

2.- Incapacidad de las céspides vestibulares de los dientes
_inferiores de ocluir en el drea central de los dientes superiores.

3.- Molestia producida por una superficle 4spera de un dien
te u obturaciédn,

4.~ Interferencia con un diente u obturacidén muy "alta”,

5.~ Alteracicnes neurolégicas.

5.- Psicosis.

7.~ Combinacibn de dos o mis de los factores precedentes.

amfjord dersribe dos tipos de bruxismo: céntrico y excén——
tricn, £l bruxisme excéntrico se refiazre al apretamisnte y rechi
nzmiento en pesiciomes laterales o de@ protrusidn o en excursio—

nes o en cualcuier posicién o excursién intermedia de la mand{—
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buia, Afirmé que las causas principales son la tansién emocional
y las interferencias oclusales, £l bruxismo también se instala -
cemo la continuacibn de un hibito que se gener§ por tansibnm emo-

cional o intezferencias oclusales.

EL bruxisme céntrico, es el apretamiento repetido y prolon—
gade de los maxilares en posicién intercuspidea (oclusién céntri

ca).

tos dos tipos de bruxismo parecen tener una etiologf{a comdn.
Difieren el uno del otre, en escencia, pox el lugar en que se ha

ce al apretamiento y rechinamiento. (%)

E1l rechinamiento y el apretamiente se hacen como respuesta
a tensiones emocionales. Tambié&n es posible que ocurxram en otras
circunstancias, tales coma: si las cilspides de los diemtes in—
feriores no se adaptan al sector central de los antagonistas, si
ung obturacidn es muy "alta™, o si el diente o las obturaciones

sonm muy &speras. (13)

Quizéis los contactos dentarios mds destructiveos sean los na
masticatorios que se producen cuando el individue apriets o re—
china sus dientes. £stos contactos son lesivos, puesto que las -
fuerzas sonm pederosas, son frecuentes y actuan por perfodos reigz
tivamente largos. £l rechinamiente y el apretamiento se efectuan

cuando el paciente duerme o se hayz despierts. (7), (9)

Parece ser que la tensién nervicsa es una causa comdn “Hara

Ia aparicidn del h&bito, en presencia de ura oclusién patolégica.



35

En muchas ocasiones es una manifestacién local de una condicidn -
general de psiconeurosis. La bruxomanis puede ser la expresiém -
de una‘tensién nerviosa y de tendencias conscientes o inconscien
tes de agresividad, o de manifestaciones de anqustis somatizadas

en la boca,

£l bruxismo es una parafuncién. Para que se produzce, deben
coincidir dos factocres predisponentes, uno psfquico (que occasio-
na aumento de tone muscular) y otzo desencadenante local, consti

tuido por interferencia oclusal. (&)

Erik Martinez Ross, coincide con 1a opinién de Ramfjord, en
el sentido de que el factor causal m&s frecwente pars la inicia-
cibn de Ia bruxomania es la discrepancia entre la relacién céne—
trica y la oclﬁsién céntrica; invariablemente, ésta va acompafa=-
da de contracciones asincrénicas o sostenidas de los mdscules -

temporal y maseterc, durante la deglucién,

Siendo sl bruxisma de etioleogfa doble, se han descubiartos
nexos entre ls agresividad y el bruxismo, Siendo éste una expre~
sién oral de la aqresividad, se observa con m&s frecuencia en in
dividuos que cursan con severos trastornocs de conducta. Une pe=-
quefia. interferencia con una gran neurosis, desencadena bruxismo
y puede ser que una gran interferencia sin una gran neurosis, -

tambiér. (h)

La etioclogfa del bruxismo y hibitos cclusales relacionados,
es desconocida, pero por lo general se le atrxibuye 8 anormalida—~

des, & tensién emocional o a unas y otras. Se cree que los hibi-
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tos son desencadenados por desarmonfas oclusales como comntactss
oclusales prematuros y representan movimientos de reaceifn de 1a
mandfbula en una tentativa por desgastar o apartar las superfi-——
cies dentarias lesivas. Esta opinién es respaldada por el hallaz-
go de que junto con el bruxismo hay actividad muscular anoxmal y
ambos desaparecen cuzndo se corrigen las desarmonfas oclusales. -
También hay pruebas de que la tensidn emocional, la ansiedad y -—
las agresiones profundamente arraigadas pueden producir o agravar

el bruxisma, apretamientc o golpeteo. (6)

La importancia relativa de las desarmonfas oclusalaes y los -
factores emocionales en la etiologfa del bruxisme, ne esta clara,
Casi todos tienen alguna forma de desammonfa oclusal, pero no hay
seflal de qué intensidad ha de tener nara desencadenar un hébito -

oclusal.

La gente difiere en su reaccidn ante desarmonias oclusales.
Aquf es donde los factores emocionales entram en el cuadro. La ~
tensibén emocional puede alterar el umbral individual de toleran-
cia de las molestias que causa la desarmoni{s oclusal., El hébite
del bruxismo serfa la consecuencia. Desarmonfas oclusales compara
bles pueden desencadenar hibitos oclusales en algunos pacientes
¥y ngo en otres, y la respuesta en un individuo determinado puede

variar seglin su estado emocional., {6)

£l nivel de la tensibn psiquica del paciente, varfa de indi
viduo a individuc. Esto hace que la préctica del bruxisme sufra
grandes variacionss; durante periodos de tensibn, estos me - mien

tos no funcionales, se hacen en maycr cantidad que durante perfig
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dos psfguizos estables. (7)

Puaden existir factores locales diferentes a las interferen
cias oclusales que contribuyen a la hipertenicidad de los méscu—
los maxilares y a la iniciacidn de movimientos maxilares anorma-~
les. Dichos factores son: colgajos gingivales de terceros molares,
hiperplasia gingival o cualquier tipo de enfermedad periodontal,
2specialmente si hay dolor; irregularidades en la superficie del
labio, mejilla y lengua y dolor o malestar en la articulacién -~

temporomaxilar y mdsculos maxilares. (8)

Aunque existe mucha confusifn con respecto a la etiologia
del bruxismo, la mayorfa est& de acuerdo en que la tensibn psf—
quica y las interferencias oclusales son los factores més impor-

tantes.

Todas las definicicnes, causas y/o etioclogfas del bruxismo,
que hemos menciorado, se pusden considerar como buenas o v4lidas
en un momento dado, es decir, no todas las personas que tienen -
alglin tipo de bruxismo van a reaccionar de la misma manera, al—
gqunas lo presentaran con mds intensidad que otros, o algunas per
sonas son m&s susceptibles que otras, {aunque el bruxismo sea de
la misma intensidad), o simplemente que la etiologfa no sea la -
misma, etc. Lo importante es tenar en cuenta las diferentes cau~
sas o etiolegfas mencionadas; para que con esto y la sintomato—
legla presentads, se pueda elaborar un buen diagnéstico, y asf
risma, eclegir el tratamiento adecuado, (referimos al lector ver
eapftulo VI). Ya que este tipo de casos s6la mediante la eiperieg
cia clfnica podremos valorar el trastorno y elegir el tratamien-

to adecuado.
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Si las definiciores, causas y/o eticlogfas que nos mencionan
los diferentes éutores consultados, difieren, no es porgue unos
esten en lo correcto y otros no, lo que pensamos es que ellos ex
presan sus prcpias experiencias, y segin los estudics realizades,
y con los resultados obtenidos de sus respectivos casos (estudios)
es lo gue los ha llevado a estas conclusiones expresadas en este
cap{tulo que acabasmos de leer. Ya que de ninguna maneraz han sico
producte de la casualidad, sino de mucho tiempo y esfuerzos en la
préctica clinica, ya sea individualmente o por grupos, pero todos

con un mismo fin,

Afortunadamente, se ha logrado un gran avance y aparentemen
te con éxito, en la tecnologfa empleada para diagnosticar o con—

firmar el trastorno.
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CAPITULC IV

ETIOLCGIA DE LA OCLUSIOM TRAUMATICA

Al igual que en el capltulo anterior, mencicnaremos las di-
ferentes definiciones, clasificacicnes y atioclogfas de la "oclu=-
s18n traumftica" que los autores investigadecs describenm ya que,
aunque na coinciden en los términos, algurocs coinciden en las de
finiciones y en las etiolog{as, es por esto que haremos mencidn

-

de los diferentes términos / definiciomes en este capftulo.
Trauma periodontal, trauma de la oclusién, trauma oclusal,
traumatismo de la oclusién, oclusibn traumdtica, trauma por cclu
sién, etc. Todos estos son términos, aunque diferentes, se refig
ren a lo mismoy la diferencia estriba en que as{ lo designan los
diferantes autores. Algunos utilizan los términos por convenien-
cia {ya que estdn muy arraigados en la literstura dental), otros

etimolégicamente, etc,

Auncue actralmente se tiende a inclulr en el términc trauma
por oclusidn, ¢ travma oclusal, las lesiones 3 cualouier parte -

del aparate masticatorio, =zste térmirec 32 utiliza por lo general

en relacibn con las lesiones del periodunto.
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La lesidn del tejido periodontal causada cor fuerzas oclus i~

les se denomina trauma de la oclusién. E1 trauma de ls oclusidn
es la lesidn del tejido, no la fuerza oclusal. Una sclusibn que -

produce esta lesidn se llama cclusidn traumdtica. (5)

Trauma. periodontal es una lesién producida por fuerzas mec4-
nicas repetidas ejercidas sobre el periodonto que exceden de los
lfmites fisioldgicos de la tolerancia de los tejidos y contribu-~

yen a la destruccién de los telidos de soporte del diemte. {2)

Toda enfermedad periodontal tiens un componente funcionsl -~
(la eclusién) gque puede o no modificar so curse, Cuande las fuex
zas oclusales exceden la capacidad de adaptacifn fisiolfgica de
los tejides, estos resultar daflados, y esta lesién de denomina -
traumatismo por oclusién. El traumatismo por eclusifn es una le-

sién al mecanismoc de insercién. (9)

Cuando las fuerzas occlusales exceden la capacidad de adapta
cién fisiolSgica de los tejidos, estos se dafian., Este dafio es re
ferido como trauma de la eclusibm, {3)

El trauma parcdontal es una lesién de las estructuras pro—
fundas de soporte dentario producidas por accién de las fuerzas
[
creadas en el mecanismo neurcmuscular del sistema estomatogniti—

co y transmitidas por los contacteos oclusales. (1), (6)

Las fuerzas oclusales fisiolSgicas {controladas por mecanis
mos nsuromusculares) se convisrten en lesivas cuando trab.. an so

bre dientes con contacios oclusales desfavorahles y estructurss
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periodontales susceptibles., El resultado es traumatismo {lesién)

de la oclusién, {7}

¥l trsuma por oclusién suele clasificarse come primario o =
secundario, El trauma por oclusién primario se refiexe al efacto
de fuerzas anormales que actdan scbre estrwmcturas periodontales
bisicamente narm-lss, mientras que la oclusién traumiticg secun—
daria se refiere al efecto sobre estructuras periodontales ya de
bilitadas o reducidas por fuerzas oclusales que pueden ¢ no ser
anormales, pero que son excesivas para dichas estructuras de sog

tén slteradas, (1), (2), (5), (6)

Segfin Glickman, el trauma de la oclusién puede ser agudo o
crénico. El trauma agudo de la oclusién es la consecuencia de un
cambia brusco en la fuerza sclusal, tal como el generado por una
restauracifn o aparato de prétesis que interfiere en la oclusifn
o altera la direccién de las fuerzas oclusales scbre los dientes,

EY trauma crfnico de ia oclusién es més comin que la forma

aguda y de mayar importancia clfnica. (&)
CAUSAS DEL TRAUMA DE LA OCLUSION (4)

El trauma de la oclusibn tiene su origen en:
1) La alteracifn de las fuerzas oclusales
2} Disminue Sn de la capacidad del periodonto para soportar

fuerzas oclusales, o una combinacidn de ambas cosas.

f1 criterio que determina si 1a oclusifn es traumtice ss -

¢ si preduce lesién, y no como ocluyen los dientes, TVoda =ulusidn
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que produce lesidn pericdontal es traumdtica. La maloclusién no -
produce necesariamente trauma; puede haberlo cuando la oclusién -
parezca "normal™, La demtadura pusde sar aceptable desde el punto
de vista anatémico y estético, pero lesivs desde el funcional, -
Por el contrario, no todas las maloclusiones son obligatorismente

lesivas para el periodomto. (4)
FACTORES QUE CONTRIBUYEN AL TRAUMATISMO POR OCLUSION (6)

Los mfsculos de carrillos, lengua y labios también son impor
tantes en la genracifn de trauma periodontal. Esta es particular-
mente notable en la funcidn anocimal de les labios y la lengua y
en los tipos anormales de deglucién. Adem&s, las acciomes habitua
les realizadas con los dientes, tales como tocar un instrumento
de viento, la abertura de horquillas y el mordisqueo de la pipa,

contribuyen al traumatismo periodontal. (6)
CAUSAS DEL TRAUMA OCLUSAL (3)

De acuerdo con los conocimientos actuales del mecanismo ——
neuro-nuscular, es muy dudose que un tipo especiffico de maloclu-
sién pueda ocasionar fuerzas oclusales destructoras. Las razones
para elle son: los mecanismos adaptables y protectores y también

la resistencia tisular individual.,

Las parafunciones pueden deberse a otros factores como son
los hébitocs, estreses, dolor a condiciones inflamatorias. Segln
Drum (1958}, durante la funcién normal, san nétuxales, el ‘efle-

jo coordinado, el propioceptivo, y ligeras sefiales de dolor, ™ -
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Burante las patarfunciones estos mecanismos neuromusculares protec
tores se debilitan o faltan., Durante la bruxomanfa, =1 mecanismo

nervioso protector parece no funcionar; asto suglere que las para
funciones por s solas pueden ser la causs mds importante de trau

ma oclusal. (3)

£l trauma de la oclusién debe aceptarse comc factor coadyu-
vante en las periodontopatfas, considerando que la inflamacién se
agrava, se difunde m&s rdpidamente y se extiende en presencia de
trauma por oclusién,

LA FUERZA TRAUMATICA NO CAUSA INFLAMACICN. (3)

£l dafo al periodonto es generalmente reparado ccmpletamen-
te, si se permiten perfodos de descanso a los tejidos; nunca se

logrard la reparacién si persisten las parafunciones.

Una fuerza horizontal sobre un diente produce un desplaza—
miento 62 veces mayor que una fuerza vertical, scbre el misma -—-

diente. {3)

Ramfjord afirma que el bruxismo es comdn y que es causa sig-
nificativa del traumatismo de la oclusibn, Perc agrega que es po-
sible que haya bruxismo sin lesién. No habrd destruccién si el -

soporte periodontal resiste las fuerzas. (7)

Fstas son algunas de las causas principales en la eticlogfa
del trauma parodontal. (1), (5}:

1) Fuerzas oclusales; 2) contactos oclusales desfavorables

¥y, 3) interferencias oclusales.
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1} Las fuerzas cclusales se pueden dividir en:
a} Masticatorias,
b} no masticatorias, ¥y

c} de deglucién

a) Fuerzas masticatarias.- La consecuencia m&s comdn de las
fuerzas masticatarias es el contacto entre dientes y alimentos, -
también otra consecuencia es el contacto de diente contra dientes
51 se emplea m&s fuerza de la necesaria para cortar la masa de ~
alimentos, el contacto da lugar a dolor y aumenta la movilidad =

dentaria en forma temporal.

b) Fuerzas no masticatorias.- El ejemplo principal lo cons—
tituye el bruxismo. También puede haber h&hitos ocupacionales y
no ccupacionales como son: al morderse la vuilas, cor?ar hilas, =
morder pipas, l&pices, abrxir horgquillas y morder cueros (los que

trabajan pieles).

¢) Fusrzas de deglucidn.— La deglucién se produce en los ——
perfodos masticatorios y no masticatorios. Al deglutir hay con=—
tacto entre los dientes Y contraceién intemsa de los misculos -

elevadores. Se realiza contrccibn isoténica e isométrica.

2) Los contactos oclusales desfavorables se pueden diwidir
en dos aspectos:
a) Genwiales, ¥

A,

b} especificos

a) Aspectos generales.— Si hay pocos dientes, si l& distri-
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bucién de los dientes remanentes es tal que, muchos de un lado -
del arco y pecos del otro, si los dientes se hallar por fuera del

zeberde, si los dientes se encuentram girados ¢ en mal pesiciédn,

b) Aspectos especfficos.~ Sonm el tamailo, foxma, posicién y
funtién de los dientes:
Tamafio (dientes demasiado grandes para =1 espacio corres-—
pondiante).
forma (la relacidn desfavorable entre coronss y rafces:;
como coronas més‘grandes que su rvafz, rafces cortas o fusicnadas).

Pesicidn (dientes apifionados, {rregularses).

1) Interferencias oclusales.~ Al aparecer una interferencia
los propicceptores avisam al S.N.C., de que alge anda mal, y este
modifica todo el patrén reflejoc de movimientes mandibulares, com
el sélo objetivo de proteger las estructuras de soporte de los =
dientes afectados.

Fl trauma parcdontal surge, cusndo por alguna. razén este me-
canismo de proteccifn falla,

La causa m&s cocmin de dolor y disfunciém de la A.T.H. son —~

las fuerzas oclusales destructivas,
FACTORES DESENCADERANTES

Fl1 factor precipitante e el traumatisme oclusal es la fuer—
za, Todos los otros ‘actores son predisponemtes. Sin la fuerza, -
los signos histopatoldgicos ¢l8sicos del traumatismo. ocluszl no -

aparecexfan., {2}
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Los factores determinantes (desencadenantes) principales son

los irritantes y las fuesrzas cclusales destructivas, (7)

Cuande el aparatc musticatorioc estd funcionando en condicio-
res normales, el mecanismo neuromuscular controlado de manera re-
fleja protegerd sus partes de una lesién traumdtica. Este mecanis
mo normal de proteccién tiene qus verse trastornado en alquna for
ma a Tin de que se desarrolle la oclusidn por trauma. Puesto que
la fuente de la fuerza traumdtica en la oclusifn traumdtica son -
los mdsculos del maxilar, resulta légico considsrar los trastor—-
nos neuromusculares vy las fuerzas traumfticas como el factor prip

ctipal en la etiologfa. del trauma por oclusibn.(6)
Trastornos Neuromusculares

La hipertonicidad y los patrones de contraccién desorganiza~

__da de los misculos masticadores proporcionan la base para el bru-
xismo, en el cual las interferencias oclusales eon presencia de =~
tensifn nervicsa actdan como desencadenantes de una actividad ——

m. scular anormal.,
Fuerzas Traum&ticas

£l bruxismo busca las interferencias oclusales y la fuerza
aplicada e¢s usada como um escape para la tensifn nerviosa. El do-
lox, on vez de hacer que se eviten las interferencias, parece =—-—
propicziar una wayor aplicacién de fuerza. Asf, la accién disfun—
cional del bruxismo ha sido llamada de “sutodestruccién®, siendo

este mecanismo la etioclog{s més frecuente del trauma por oclusién
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en cualquier parte del aparato masticatoria.

EL trauma por oclusiln se puede presentar como resultada de
numerosas condiciones desfavorables, oclusales y periocdomtales, -
en combinacién con aumento del tono muscular y diversos grados ¢

tensién emccional. (6)
FACTORES PREDISPONENTES

Muchos son los factores disfuncionzles del aparate mastica—
torio que predisponen a la oclusidén traumitica. Uno de ellos, el
bruxismo, La oclusidn traumdtica na es necasariémente o habitual-
mente el resultado de la presencia de factaores predisponentes, a2
menos que las fuerzas oclusales sobrepasen las respuestas adapta
tivas o la resistencia de los tejidos de sostén. Eh la mayorfiz de
los casos, incluso cuanda se encuentran presentes factoxes predis
ponentes,la respuesta protectora del sistema neuromuscular y la
resistencia de los tejidos de sostén evitan la aparicién del tray
ma por oclusién. No aobstante, es importante el conocimientc de -
los factores predisponentes y su papel en la etfologfa de la ocly
g8ién traum&tica para el tratamientc del trauma por oclusién y de
la enfermedad periedontal. (6)

Seqln Rawfjord y Ash, los siguientes som los factores pre—
disponentes m&s importantes en la etiologfa de la oclusién trau—
mitica:

~ Maloclusién
" dissrmanis entre oclusidn y articulacién temporemax” 'ar.

~ patrones de masticacibn umilateral o restringida.
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~ pérdida d¢ dientes

- péryida de apcyo periodontal

~ caries dental

- _restauraciones y aparatos deﬁtales defectuosos

~ tratamiento ortodéntico defectuaso

- ajuste oclusal defectuoso

~ hfbitos oclusales y de otre tipe

- desplazamianto inflamatorio y neopléstico de los dientes

—~ fracturas accldentales y resecciones quirtrgicas del maxi-
lar inferior

~ forma y posicidn inadecuadas de los dientes

Ira Franklin Ross divide los factores predisponentes del -——

trauma por oclusién en tres grupos: (7)

1) Factores de desarrollo, (tamafio, forma y posicién de los
companentes bucales del aparato estomatognético).

2) HMecanismos funcionales, (movimientos de la mandibula, ac-
tividad de las glandulas salivales, labios, carrillos y lengua, -
capacidadreparativa),

3} El componente sistémico, (endocrinos, nutriciomales, emo-—

cionales, hormonales, etc.).

Podemos deeir, que el trauma por oclusién (oclusifn traumi-
tica) es un bruxismo avanzado nc tolerado, es decir, que las per—
sonas bruxfistzs (o m8s bien el periodonta) no toleran las fuerzas
pakufunciorales, ¢ realmente exceden los 1imites de tolerancia -
del periodento (y esto a 13 vez se convierte an oclusién traumi-—

tica), ya que sagﬁn.en las diferentes etiologfas leidas anteriogx
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mentz, scbresale como factcr predisponente ¥ c¢2sencadenants y ~-
causa principal de la oclusién traumitica, el bruxismo. Cabe sa-
fialar que no nada m4s el bruxisme por s{ solec va a provocar oclu-
5ién traumdtica, sino que generalmente va acompafiado de otros --
facteores predisponentes y/o factores locales irritantes que ccla-

boran en la etiologfa del trauma por oclusién,
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CAPITULO V

METODOZ DE DIAGMOSTICO

DIAGNUSTICO

£s el conocimiento de las alteraciones anatémicas y fisiold—
gicas que el agente morboso ha producido en el organismo; se ba-

sa en los sintomas funcionales y signos ffsicos. (&)

Dicese del andlisis de las caracter{sticas anatémicas, fun-
cionales y patolégicas de un sujeto para detemminar su estado de

salud o enfermedad, (1)

Fl estudio diagndstico de un paciente es en realidad una —
combinacifn de procedimientos intelectuales y manicbras por las
quz se identifica la enfermedad y se valora la afeccién. Las pro-
cedimientos incluyen la obtencidn de la historia clfnica, el eoxa-
mern Tisico y diversas obsexvaciones diagnésticasvtécnicas. La imp-
formacidén acumulada constituye la base de la que emergen las con-

clusiones. (5)

A pesar de sue el bruxismo y el trauma por aclusién prasen-—

tar signos y sintomas (*) bastante evidentes, as necssarioc esta=-

{*) Ver cafftulas VI y II.
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blecer siempre un diagnéstice exacto, ya que generalmente (o casi
siempre} estos trastornos van acompaiisdes de otros trastornos, ya

sean articulares, musculares, o ambos, etc.

Se dice que el diagnéstico, es'un requisitc indispensable -
para peder establecer el tratamiento adecuade, ya que es casi se
gurc de que si el diagndstico es erréfnec o no se realiza ningén

diagnéstico, &l tratamientc elegido estard tambidn equivocado,

Existen diferentes tipos o métodos de diagndstico, que han
sido clasificados ¢ 1llamados asf por su propia naturaleza, sélo
los mencicnaremos en este capitulo, ya que, aunque diferentes, -
taodes son con el mismo fin; sclo que casi siempre elegimos el mé
todo que nos parezca el mds indicado, segln sea 2l caso, Los di-
ferentes métodos de diagnéstico somes (2)

- Diagnéstico clinico

- Diagnéstico radialfgica

~ Diagndstico a través de los datos anamndésicos

= Diagnéstico de laboratoriao

-~ Diagndstico quirirgico

— Diagnéstico terxapéutico

— Diagndstico inmediato

— Diagndstico diferencial

Siempre que se vaya a realizar un diagnéstico, sin importar
de que tipo o mStodo, la valaracifn del enfermo, para ser cemple

ta, debe ser ordenada y siguiendo un ordem lSgico, Comprende:
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1) INTERROGATORIC (o anamndsis®),- Llamado tambiédn anamne~
sis, 25 uma serie ordenada de praguntas cue nos sirven para ori-
entarnos sobre la localizacidn, principio, eveolucidn, estado -——

actual y terreno en que se desarrolla el procesc patolédgico. (4)

€3 el primer acto médico gque conduce al diagnésticc. Se ba-
sa en el contacto interperscnal, protagonizado por el enfermoc =~-
que sufre y por el mddico en quién aquél confia y al que acude ~

para que cure o alivie sus dolencias, (3)

"La historia clfnica es esencial en la valoracién de los en
fermos y es una de las ayudas m&s importantes para establecer un
diagnéstico. 3= debe estructurar antes de los procedimientos ex~—

ploratorics.”

2) INSPECCION.- £s5 el examen del enferma por medio de la —
vista, En ella se basaban para el diagnéstico los clinicos anti-
guos, que tenfan tan desarrollada la facultad de observacién. Se

divide en; directa ¢ inmediata, e instrumental o mediata.

3) PALPACION.- £s un método de exploracifn que se vale del -
sentido del tactc. Permite el examen de las partes nommales o pa=
tol8gicas colocadas bajo la piel o en cavidades naturales de pa-
red flexible, Ademds de la palpacién "dirascta™ hay la "indirecta”,

practicada por medic de instrumentos; esta dltima permite expleo-

(*) Anamnesis.- Parie del examen clinicc gue refne todos los
datos personales v familiares del enfermo antericres a lz snfer-

medad; actc de rezcordar o de adquirir memorzia, (1)
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rer los conductes y las cavidadss naturales ¢ accidentales en las
que nc pueds penetrar el dedo del m#dico. !z palpacibn complemen—

ta la inspeccidn; en ningdn caso la substituye,

L) PERCUSION.- Consiste en golpear suavemente la superficie
del cuerpo con el fin de obtener sonidos cuyas cualidades permi~
ten reconocer el estado ffsico del Srganc subyacsnte, A esta per
cusién, llamada "emmparativa™ porque por medio de ella compara—
mos el sonido que se obtiene con el que normalmente se ascucha -

en esta misma regién.

5) AUSCULTACION.= La auscultacidn, como método de explora-—-
cién clfnica, consiste en aplicar el sentidc del ofdo para reco-—
ger todos aquellos sonidos o ruidos que se producen en los Srga—

NnoS.

6) METCDOS COMFLEMENTARIOS.— Los métodos complementarios, -
coma su nombre indica, completan la exploracidén clfinica facili—
tando el diagnéstico. (Analisis de modelos de estudio, analisis

de los mavimientos mandibulares, etc.)

Los hallazgos efectuados cuando se utilizan las técnicas de
exploracién descritas daben relacionarse con los diversos signos
y sintomas de disfuncién del aparato masticatoric a fin de obte-

ner las bases para el diagnéstico.

En gerarzl, se llega al diagnéstice “inzl despufs del astu-
dio cronolégico y la valoracidén critica dz 12 informacidn recogi

da en el interrogstorio, la exploracidén f{sica del paciente y los



resultados de estudios radiogré&ficos y de laberatorioe,

Ls fase mAs importante de todo el métode diagndstico es la
valoracién critica del conjunto de datos obtenidos. 0 sea, que ~
el clinico deba tener cierta experiencis en la valoracién de los
datos que se cobtienen, ya que no es lo mis importante recabar los
datos, sino saber valorarlos para poder dar un diagnfstico exac=
to, como se mencioné al principie de este capftulo, que del diag-

néstica que se dé, va a depender el tratamiento.
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CAPITULC VI

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL BRUXISMO

DIAGNOSTICO

El diagnfstico del bruxismc se basa en signos y sf{ntomas —~
clfnicos orientadorss juntc con una historia confimmadora obteni
da del paciente y de otras fuentes, Para establecer el diagnésti
co del bruxisme resultan de utilidad diverscs dispositivos para
registrar somido, movilidad dentaria y actividad muscular. {(Por
ejemplo, el emplec de planos de mordida provisionales, féiulas -
oclusales, etc.). £s inGtil tratar de hacer es%as dispositives -

si no s= cuenta con un articulador ajustable o semiajustable. (2),

(8).

En la maycxia de los cases, los signas y sintomas de bruxis
mo no son evidentes: sin embargo, algunos de elles sonm Indicatdi-—

vos, aunque de ninguna manera patognoménicos o diagnésticos.

Desafortunadamente cuando los signos ¥ s{ntomas de bruxismo
se hacan evidentes, es porxgue dicho trastorno se encuentra en una
etapa avanzada, por lo general tales signos y sfntomas se -.ueden

descubrix mediante una observacién cuidadosa en busca de los mig
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mos. La mayorfa <- 1las personas que tienen bruxismo, no estan -——

conscientes del hdbito; es por eso que cuando las signos v sinto
mas de dicho h&bito se hacen evidentes, tanto para el paciente -
comoe para el clinico ya el trastorno se encuentra avanzado.

Par el contrarie, se dice que cuando dichos signos y sinto~

mas na son evidentes, es diffcil establecer bian el diagnéstico,
SIGNOS Y SINTCHMAS

Los "signos" son manifestaciones objetivas, Tfsicas (exante
mas, modificaciones del pulso, dilatacidn cardiaca, etc.) o quf-
micas (albuminuria, biperglucemia) que se reconocen al examinar

al enfexmc. (9)

Los "sintomas” son los trastornos subjetivos ~ molestias, -

dolor, etc, - gue el paciente experimenta y el médice no suele -

percibix o le es diffcil comprobar y a cuya conocimiento llega

sobre todo por medic del interrogatorio. (9)

Con el nombre de signo "patognoménica” se ha designado al
que sirve por s{ solo para establecer un diagndstico, ya que es

caracter{stico y exclusivo en determinada enfermedad. (11)

Los siguientes son los signos y sfntomas mis importantes en

contradeos en el bruxismo: (1), (5), (10), (12), (13), (1&)

~ Patronss no funcionales de desgaste oclusal,

- Fracturas impreviatas de dientes o restauraciones

= Movilidad inesperada de los dientes.
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Aumanto de tono e hipertrofia de los mdsculos masticadores

!

Adolorimisnto de los misculos masticadores

Incemodidad y dolor de la A.T.M,

Exostdsis de las maxilares

|

Sonidos oclusales audibles de trituracifdm no funcionsl,

De acuerdo con loz diferentes signos y s{ntomas encontrados
en el bruxismo se han clasificado o dividida en: NEURCMUSCULARES
y DENTARIQS.

Eos "neuromusculares™ se pueden dividir en: 1) Hipertonici-
dad (espasmos), 2) Miositis, 3) Limitacién de movimientos, 4) Mi
algias, 5) Hipertrofias. _

Los "dentarios™ se pueden dividir en: 1) Facetas de desgas=
te parafuncionales, 2) Fracturas imprasvistas de dientes ¢ res——
tauraciones, 3) Movilidad dentaria exagerada, 4) Sonidos aclusa=

les audibles. Y otres como las exostésis,
NEUROMUSCULARES

1)} Hipertonicidad (espasmos) .~ La hipertanicidad o espasmo
muscular es una caracterfstica de los individucs con bruxismo. -
Se manifiesta por ung resistencia incontrolable a los intentos -
del operador de guiar la mandfbula tantc a la relacibn céntrica
como a las posiciones de lateralidad. En estos casos se deberd —
redv=ir en primer lugar la hipertonicidad muscular, y luego hacar
el 2nflisiy funcional de la oclusidn que nos dard las seguras ba-

ses para la diagnésis y planes de tratamiento.
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2) Miositis.~ Los pacientes con bruxismc severs, acusan do-
lor a la palpacién de los misculos involucrados; seglin la locali-
zacién de las interferencias oclusales, serdn determinados mGscu-
los los atectados. £sta relacifn es tan precisa, que es posible -
asegurar la localizacifn de la interxferencia, sin haber vistc la

oclusibn, solo en base a los datos que btrinda la palpacifn muscu-

lar y las respuestas dclorosas.

3) Limitacifn de movimientcs.= Como consscusncia ae 1los dos—
lores provocados por 1a miositis, puede surgir wna limitacién de
los movimientos mandibulares., Por ejemplo; el movimiento de aper-
tura, el paciente detiene la sccidn en el momento que se insinda
ls aparicién de dolor, por estiramientoc de las fibras y compre=w
sién de la zona inflamada. Este frenoc defensive gueda instalado,

y &l movimientc limitado.

Ik) Mialgias.~ Qtra altesracién neuromuscular provocada por =1
bruxismo sen las mialgias; delores musculares espontinecs, no pxg
vocados.

_Cuando el aclmulo de productos toxicos {&cidec l&ctico) se —
hace ya crénico, se produce una verdadera ayresidn guimica a las
estructuras tisulares que acusan dolor espontdneamente, sin nece—

sidad de presiones c mowimientos. (&)

5) Hipertrofias.- En caso de bruxismo crénicc, se pueden ob=
servar ficilmente las consescuencias que scbre la armonfa facial -
tianen estas hipertrofias funcionales de mfisculos alevador=s, —

principalmente masetaros.
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DBENTARIOS

1) Facetas de desgaste parafuncionales.- Posiblemente el sig-
na dental m&s importante de bruxismo sean los patrones de desgas—
te oclusal no fisloldgico. E1l mecanismo de desgaste excesivc aso-
ciado con el bruxisma se basa en el aflojamiento y en el aplasta—
miento de los prismas del esmalte lo cual proporcionz el rédpidc -

desgaste del esmalte.

2) Fracturas imprevistas de dientes y/o restauraciones.- Las
fracturas o astillamientos de los dientes son otro signo dental -

de bruxismo. Ocurrenm con desgaste oclusal principalmente.

3) Movilidad dentaria exagerada.— Frecuentemente se le aso—
cia con el bguxismo y resulta de suma importancia cuando se pre—
senta en dientes com muy pocos sintomas de enfermedad periodontal

0 en ausencila de la misma.

&) Sonidos oclusales audibles.- Generalmente este tipo de -
sonidos (rechinmamientos) s6lo los puede percibir el conyuge o al-
gln familiar que comparta con el bruxista la misme (vabitacibn, ya
que casi siempre este tipe de sonidos se realizam durante el sue—

fic {estada subconsciente).

Otros signos pueden ser las exastésis de los maxilares que
pueden ser ocasionadas por bruxismo. Estas neoformaciones Gseas
tienden a recidivar si el bruxismo contin@a después de su extir—

pacién.



TRATAMIENTQ

La ccmplelidad de la eticlogfa del bruxisma y los problemas
diagnésticos que ya hemos mencionado permiten comprender el esta-
do actual de confusién y controversia que existe acerca del tra-

tamiento del bruxismo.

Dade que el bruxismo tiene una doble eticlogfa que incluye -~
factores oclusales locales y Tactores psiquicos, el tratamiento -
racional debe incluir la eliminacifn de ambos factores. Y dado —~
que se necesita la presencia de ambos tipos de factorxes para que
se inicie el bruxismo, este h&bito disfuncional puede ser elimina

do por terap8utica local o psicoterapia. (5), (7), (12)
PSICCTERAPIA

Se ha sugerido, ¥ en ocasiones empleado con éxito, la psico-
terapia encaminada a disminuit 1a tensifn psfquica o emocional --
del paciente. Sin embargc, varios pacientes con bruxismo hanm de-
sarrallado trastornos psf{quicos o emocionales de tal profundidad
que el dentista no estd capacitado para evaluar o tratarlos. Por
lo tanto, el dentista debe ser muy cuidadesa para no emprender —
ninglin tipo de psicoterapia m&s de lo que estd generalmente acon-

sejadoe.

Lz inmensa “ayorfa de pacientes con bruxismo no necesitan -
psicoterapia complicada., Por lo tante, en Ja mayorfa de los cascs
dicha terapéutica resulta poco prictica y de dudoso valor, puesto

que un gran nimero de paclentes pueden ser ayudados mediante las
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sencillas recomendiciones del dentista.

£l tratamiento médico sisgemético {para disminuir la tensién
psfquica y de 2sta manera reducir el bruxismo) puede resultar tem
poralmente =afectivo, pero no es aconsejable, (ya que este tipo da
medicamento predispone al paciente a la adicclén). Los medicamen—
tos tranquilizantes puesden aliviar transitoriamente la tensién —
muscular y bajar el umbral de la respuesta neuromuscular a la in-—
terfarencis oclusal lo suficiente para hacer cesar el bruxismo, -
perc tan pronto como se interrumpa la medicacién el bruxismo se -

reinstaurara,

£l dnico uso permisible (sunque no aconsejable) para el em——
pleo de tales medicamentos en pacientes con bruxismo es con el —
propésito de eliminar temporalmente los espasmos musculares doloxg
sos a fin de darle oportunizi:d al dentista de\diagnoﬁticar y eli-~

minar las interferencias oclusales,
AUTOSUGESTION

La autosugestién ha sido una terapéutica favoxita para el —
bruxismo durante muches afios y es recomendada por muchos autores.

La autosugestién'supone 1a repeticién de una frase u oracién
fija y positiva, redactada en forma tal que dé& una reaccidn in—
consciente de ammon{a y de acuerdo con las exigenclas conscientes.
Por eietiyin; 21 o iaonte debe repetirse lé frase: "me despertaré
si m.ordo o aprieto los dientes®™ o "aflojaré la presién de mis -

diontes” o frases similarss. (Boyens 1940). (5)



CJERCICIOS RELAJANTES Y FIGSIOTERAFIA

Los ejerciclos relajantes, tanto lccales como generales, pua
den servir para hacer disminuir la tensidém muscular vy el bruxismo.

Fjercicies, masaje, calor y otras formas de fisjoterapis -
proporcionardn el mismo alivio para el bruxismo que pzra las mial
gias posturales o de otra naturaleza, pero dado que nc cura el [of<]
decimiento (solamente los sintomas) deberdn ser utilizados dnica-—

mente en apoyo de otras formas de tratamiento.

TERAFCUTICA OCLUSAL

La terapéutica oclusal para el tratamiento del bruxismo, con
siste en la realizacién del ajuste oclusal y/o la utilizacién de

placas y férulas oclusales {guardas oclusales o gnatolégicas).

AJUSTE OCLUSAL (*)

£l ajuste oclusal por desgaste mecdnico es el procedimiento
clinico por medio del cual se eliminan las interferencias oclusa-
Ies que obstruyen los movimientos funcionales de la mandfbula. Da
da la importancia del ajuste oclusal por ser el método m&s indi--
cado y efectivo y de efectos rdpidos para el tratamiento del bru-
xismo; en el capftulo VIIT se explicard m&s detalladamente sus -
objetivos, indicaciones y una técnica aceptable. (3), (4), (7}, ~

(12), (14).

(*) Ver capftulo VIII. (Ajuste oclusal).
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FLACAS ¥ FERULAS PARA MORDIDA

Diversos tipos de placas para mordida y férulas oclusales han
sido recocmendadas para el tratamiento del bruxisme deéde que Karocl
yi intredujo 1as férulas oclussles Je vulcanita (a principios de
este siglo). Las indicaciones de dichas placas y férulas han sido:
1) frenar el bruxismo por la sliminacidn de las interferencias o=
clusales; 2) dejar que el paclente frote los dientes contra el a~
crflico, o bien las dos férulas oclusales, y de esta manera evi=-
tar el desgaste oclusal, ¥y 3) restringir les movimientos del maxi-

lar y romper el h&bito del bruxismo,

Placas para mordida.~- lLas placas para mordida en su forma m&s
simple consisten de una placa acrf{lica con un gancho retenedor a
cada lado de la arcada en oY &rea molar, El acrilico tiene una ==
porcidn plana por detrds de los dientes anterlorss contra la cual
hacen contacte los incisivos inferiores; de esta manera la placa =
de acrflico eleva lo suficiente la mordida para que los dientes —
posteriores no puedan hacer contacta. Otra modificacién incorpora
un arco lahial de alambre del tipo del retenedor de Hawley. Estos
tipS de dispositives pueden traumatizar los tejidos gingivales.
La tercera y mejor modificacién de la placa para moxdida ha sido
sugerida por Sved (dicha placa lleva el misma nombre del autor).
En esta modificacién el atzflico se extiende desde la porcidn pla
na y sobre el borde incisivo do los dientes anteriores del maxi-e
lar superior,

Todas las placas para mordida son muy ficiles de fabricar con

acr{lice de fraguado en fric (xfipidc) ¢ en caliente (termocurable),

sobre un molde del maxilar supericr.
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Férulas oclusales (*)}.- Indudablerente, el mejor aparato —-
para enfermos con sintomas disfuncionales es la férula oclusal w«~
que abarca todos los dientes, tanto inferiores coma superioras, -
{1z parte media del paladar no debe quedar cublerts por el acrfli
co), La firula debe taner una superficie oclusal plana, con cone-
tecto oclusal en céntrica para todos los dientes antagonistas, v
estar completamente libre de interferencias en cualquier excure-—

2i6n.

Los diferentes tratamientos que hemas mencionado en este ca-
pitulo han sido seleccionado de acuerdo a 1o investigsdo por los
autores {(del material bibliogréfico); ya fue parece ser que som -
los més utilizados y de melcres resultados., Con respecto al ajus-
te ociusal y el usc dz férulas, queremos hacer &nfasis, pués los
resultados que se han demostrado srr &l Tratemianto del bruxismo ~
con estos dos tipos de tratemientos son m#s duraderas y de répi--
dos resultados, perv de ninguna manera Gueremos decir qus los re—
sultados son definitivos, ya que en la mayoris de los casos, si -
nc s que en todos, con el tiempo el bruxisme tipnde a reincidir.
Es por esto, que por ser de gran importancia estos dos tratamion-—

tos, les hemos dedicado en esta tésis un capftulo a cada unc. (Ca

pitulos VIII y IX}.

(*) Ver capitulc IX.



1."

2."

K

ﬁ.-

50-

7."’"

8."

70

BIBLIOGRAFIA

Alling, Charles C. "The Diagnosis. of Chronic Maxillofacial =
Pain", Editorial Maxillofacial Prosthetic-Temporcmanditular -
Joint-Dental Implants; Vol. 45 Ném. 3; Marzo 19871; pp. 301 a
la 306.

Bartham, Vesmilian. "Oclusién y Rehabilitacién®™, Op. Cit.; pp.
16k, 1G5 y 106,

Gallagher, Steven J. "Diagnosis and Treatinent of Bruxism: 3 -

Review of the Literature®, Op. Cit.; pp. 49, 50 y 51,

Glickman, Irving.®Periodontologfa Cifnica™. Op. Cit.; pp. 868
871.

Grant, Daniel A.; Stern, Irving B.; Everett, Frank G, "Perio—
doncia de Orbans Teorfa y Préctica”. Op, Cit.; pp. 538 a 1la -

5')00

Jungo Figuerca, Rafil; Mufioz Montes de COca, Luis G. “"La Guarda
Oclusal Como Auxiliar en el Diagnéstico de la Uisfunciones del

Sistema Estomatognftico®, Op. Cit.; pp. 7 a la 13.

Levet Valasca, Hortensia., "Oclusidn Gnatol&gica™. Cp. Cit.; -

ppe. 151 ¥y 152,

Martinez Carvantes, Luis, "Cliniza Fropedbutica Médica®. Op.

Cite; PPe 6 ¥ 7&



71
9.~ Martinez Rass, Erik. "Disfuncifn Temperomandibular®. Tallar

€ditorial, S5.A.; Primers fdicién 1980; pp. 74 a la 81,

1G.~ Martinez Ross, Srik. "Cclusién”. Op. Cit.; pp. 486 v U487,

1Te~ Ramfjord, Jigurd P.; Ash, Major M. "Gclusibn®. Gp. Tit.; pr.
215 a la 240,

12.- Rugh, John 2.; Johnscn, Rodney W. “Temporal Analysis of Noc-—
turral Sruxism Juring =.M.G. Feedback®™, Cp., Cit.; pp. 26k,
265 y 2668,

13.— Solberg, Ks William; Rugh, John Q. "The use of Bicfeedback -
Decives in the Treatment of Bruxism®. £ditorial Journal of -
the Southern Califcrnia Dental Assogiation; VYol. 40, 1972; -
tpe. 43 3 13 44,

The= Surés Forms, Jesfs. *Semiclogia M&dica y Técnica Exploratoria

Op. Cit.; pag. 1.

15.~ Tanaka, VYoshitane. "Clinical Application of Diagnosis of —
Occlusal Sound". £ditorial The Jourmal of Asian Gnathclogy.
Vol. 1 Nim. T 1979; pdg..112.



72

CAPITULQ VIX

SIGNOS Y SINTOMAS DEL TRAUMA POR OCLUSIONW

Como en todos los trastornas, es de suma Importancia estable
cer primerc 2l diagnéstico, para as{ poder iniciar el tratamiento
con un gran porcentaje de efectividad., ¥n el casc del "trauma pox
oclysidn®, para establecer el diagnéstico, deben de coincidir los
signos (manifestaciones objetivas), los sintomas (trastormos sub—
jetivos) y los signos radiogréficos; ya que con frecuencis los —
sigrnss son poco aparentes, @ menos de que el padecimiento sea agu
do, y ninguno de los sintomas se puede considerar coma patognomf-—
nico (especf{fico del trastogno}, es por esto que se dice que de—
ben de coincidiz ciertos signos y sintomas pare establecer el —

diagn8sticc de trauma oclusal.

A continuacién, menclonazemos los signos m@s impoxtantes del

trauma por aclusidnz (2), (3}, (&), (3], (7

SIGNGS

— Movilidad dental aunentada.— EL signo clinico més comln -—
del trauma por oclusién es un aumentc de la movilided dental. El

aumento inicial es ccasionado por el engrossmiento de laz »embia-—
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na periodontal scompafade de resorcién del huese alveolar y reem—
plazo de las fibras col&genas densa: de la membrana periodontal ~
por tejido blande de granulazién,

£l grado de movilidad de un diente depende de las fuerzas -
que actiian sobze 41 y de la resistencia de las ectructuras que la
sostisnen. £s necesavio considerar el origen, direccidn, magnitud
y frecuencia de la fuesia; la resistencia comprende la extensidn
de las dreas de sostén y la integridad de los tejidos que las com
ponen. EI aumentc de Ila movilidad dental puede tener ordigen gene-—
ral o local. Por e¢jemplo, se ha demostrado mediante métodos przci
sos de medici6n que la movilidad dental se encuentra aumentada --
durante el embarazo (aqu{ la causa de la movilidad es de origan -
general). 3e ha encontrado también que la movilidad dental en pezr
songs con bruxismo nocturno es mayoX por la mafiana que en el res—

ta del dfa (en este casa la movilidad es de naturaleza local).

— Cambios en los sonidos & la percusién.— Un diente ern oclu—
516n traum&tica tendr8 un sonide mate a la percusidm en contraste
con el sonido relativamente agudo que se escucha en la percusifn
de un diente con parindeontc normal. Este cambio en el sonidg es -
probaplemante @} resultadoe de la resorcidn rarcial de la lémina —~
dura y las alteraciores de ancho y consistencis de la memhzana -

pericdontal.

— Migraclén dentaria,—- Los dientes empujados violenta y ra—

petidanente, na tienen oportunidad de consclidarse en ninguna nug

v. posiciér; y se prasantan migradaos y permanente méviles.

~ Patrén atfpico de desgaste oclusal.— Las facetas de desgag
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te que no se ajustan al pagrén masticatorio del individiuo son —-
signos de bruxismo y de la existencia de fuerzas oclusales anor—
males, En muchos cesos el trauma queda limitado & las estructuras
duras de los dientes y no afects el periodontc. Por lo tanfo, —nn
cuando esto sucede, se debe considerar nada m&s como signo de ——
bruxismo y no como signo de treuma oclusel; sin embargo, no poxr -
esto debemos dejar de pensar en la pogibilidad de que posterior—-
mente se conviertan en signos de trauma parcdontal, ys @ue comg ~
vimos anteriommente (capftulo IV) la causa principal del trauma -

per oclusién es el bruxismo.

- Hipertonicidad de los msculos masticatorios.- £n las per~
sonas con bruxismo e hipertonicidad de los mfisculos mesticatorios
existe mayor posibilidad de trauwma a las estructuras pexiodonta—-
les, y en cualquier persona con bruxismo la posibilidad de trauma
por oclusién es mayoxr debido a la actividad muscular anormal, £l
trauma por oclusién también puede manifestarse en los midsculos y

en las inserciones musculares en caso de bruxismo.

- Abscesos periodontales y alteraciones gingivales.~ S1 una
persona tiene bolsas periodontales profundas, especialmente del -
tipo intradseo o que afectan bi o trifurcaciones, el trauma por -
oclusién puede fhcilmente precipitar la formacién de abscesos en
dichas bolsas, Ha guedado bi‘n establecido que la oclusibén traum§
tica no produce inflamaciém gingival. Se ha aclaradc también que
la oclusién traumitica no inicia la formacién de bolsas periodon-~

tales en susencia de irritantes locales de la superficie.
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SINTGHAS

£l trauma paxcdcntal puede ser asintomitico, o acusar dclores
gvidentes., Los siguientes son los principales sfntomas encontra—
dos (que se presentar) con mds frecuencia en ¢l trauma por oclu-—

sidn; (1)' (é)r (7)7 (8)1 (9)

~ Dolores muzculares.—~ Puede haber dos tipos de dolor: a) el
dolor provocado por la palpacidén, debido a la miositis; b) sl do=-

lor esponténeo de la mialgia,

— Delor periedontal.— En el trauma por oclusibn severo y de
evolucibn ripida, los dientes son muy sansibles a la masticacién

y a la percusién,

- Dolor pulpar.- Es frecuente la sensibilidad a los cambios
térmicos, especialmente al frfo, en los dientes con trauma perio-
ddntal. Fllo es consecuarcia de la congestifn pasiva o hiperemia
vencsa de la pulpa. En casos severos de bruxisma, pueden hasta es
trangular el paquete vasculonexrviocsec apical, preoduciendo la muer—

te pulpar.

— Sensacién de flojedad y deseos de apretar.- En casos gra—
ves de trauma parodontal, el paciente puede acusar la sensacién -~
de Tlojedad de los dientes, y el deseo de apretar los dientess y ~
hacer sangrar las encfas, pues parzcen encontrar en ello cierto -

alivio.



76
S 5005 RADTLGRAFICOS

Los signos raciogréficos de oclusién traumitica resultan rcon
“recusncia poco €laros y pueden encontrarse s3dlo madiants el exa-
men cuidadcso de raciografias tidcnicamenta axcalentes.

Los signos radiogré&ficos son:

- Tasanchamiente de la zona cervical del pesriodonts.~ Fs uno
de los cambios precoces cuande las fuerzas comianzan a destruir -
al pariodonto. Aparece en piezas anteriores y posteriores. La cau
sa mis comin es al desplazamientc vestibulelingual qua se hace al

apretar y rechinar.,

- Altaraciones del espacio periodontal.- E1 grosor del espa-
cio entre la parsd radicular y el hueso de soporte, ccupadso per -
¢l ligamento o membrana pn-iodontal, es impertante. £n las zenas
dende aparece una lfnea ohscura gruesa, es indicio de que allf se

han ejercido fuerzas de traccibén anormalmenta intansas.

—~ Pérdida 65ea alveolar.- Con frescuencia vertical, a veces -
horizontal, a. veces las dos. Entre las causas son los irritantes
{c8lculos, restauraciones defectucsas) y las fuerzas oclusales ——

destructivas,

~ Reabsorcifn radicular.- Se puede observar sn casos Seversos
y czfnicos de bruxismo, y en tratanientos ortodontices incorrec—
tos y prelorgadcs. Fsta reabsorcidn se produce no tanto por la -
intencidad d= las fuerzas sino por accidn constante y prolongada

a través del tiempo.



= Calcificaciones pulpares.~ F1 trauma periodontal puede oce
sionar trastornos circulatorias en la pulpa, con calcificacién —
distréfica del propia tejide pulpaz, y formacién de dentins secun

dariz en excesa,

— Hipercementosis.~ £1 llamado "abultamiento®” de las Sreas -
apicales de dientes afectados por hipercementosis puede encontrar

se an ssociacidn con excesivas fuerzas oclusales.

-~ {steozsclerssis.~ £n algunas occasiones puede chsarvarse —
condensacifn o esclerosis del hueso alradedor del Spice de los -

dientes en el trauma por oclusién.
TRATANITENTO

£1 tratamiento del trauma por oclusibn se realiza principal-
mente con a2justes oclusales y con f&rulas (guardas nocturnas v o-
clusales)®, Cabe hacer la aclaracibn de que primeroc se deben eli~
minar los irritantes locales que producen bolsas e inflamaciones
gingivales, y después aplicar los tratamientos seffalados. Fl trau
ma da la oclusién ganerslmenta as reversible. {3), (&), (5), (6),
(8), (9)

(#) Fn los capftules VIIT y IX se explicarén con mis leta——
1le. (Ajuste oclusaXl y férulas).
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CAPITULC VIIT

AJUSTE OCLUSAL DE LCS DIEMTES NATLRALES

Como ya mencicnamos anteriormente, el ajuste aclusal por --—
desgaste mecénico es el procedimienta clfnico por medic del cual
se eliminan las interferencias oclusales que obstrxuyen los movi-

miantos funcionales de la mandibula.

El ajuste oclusal por desgaste mecdnico es el principal tra
tamiento parxa la correccidn del bruxisma y del trauma por cclu-——
sifn, ya que es el tratamiento de eleccién péra las dos trastcr-
nes; clare estd que hay que realizarlo con otros tratamientos de
apoyo como son: psicoterapia, fisioterapia, asutosugestién, rela-
jantes musculares, férulas oclusales, guardas oclusales, elimina
cién de bolsas parcdontales, raspado y curetaje, etc., segfin el

caso que lo requiera.

Los siguientes son los .puincipales objetivos del ajuste o-—

clusal par desgaste mecédnico:

1.~ Correlacionar la oclusién céntrica con la relacibn cén-
trica. Como recordarén, en el capftulo III de esta tésis, cnn res

pecto a la etiologfa del bruxisme, vimos que muchos 3utores coln-
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ciden en que gl factor principal an la etiolegfa del bruxismo es
la discrepancia entre oclusibn céntrica y relaci&n céntrica, o3
por esto que aqui también se menciona como unc de los objetivos
principales del ajuste oclusal por desgaste macénico en o) trata-
miento del bruxismeo. (2), (3), (&), (5), (3), (10), (11)

Cabe aclarar ques cuando la discrepancia entre la oclusiée ~
céntrica y la relacidn céntrica es exagerada, =1 ajuste oclusal -
por desgaste mec8nico est8 contraindicado, ya que esta condicién

adversa puede Ser tratada por otrus medios especiales. (11)

2.~ Lograr que las fuerzas cclusales se distribuyan igualman
te en la oclusibn céntrica y en sentido a los ejes mayores de los
dientes, €n otras palabras, se debe suprimir la carga individual,
y evitar todas las posibles presionaes laterales sobre los dientes,
Al lograr estc en algunos casos la-tendencia del sujeto al bruxis

mo, se nulifica. (4}, (3), (3), (10), (11)

3.- Ayudar a la cicatrizacibén de los tejidos de soporte oca-
sionade por travma oclusal, Desde el punto de vista periodSéntico,
el objetivo primordial del ajuste oclusal es el de provenr el e3-
timulo de las fuerzas oclusales esenciales pars la existencla de
un pericdontec sano. EI periedonto se beneficia con el ajuste ocly
sal hasta el grado que sean responsables de la periodontopatfa, -
las interferencias oclusales. £l ajuste de la oclusidn debe hacer
se una vez que la inflamacién y las bolsas paricdontales han sido
eliminadas.Fn ia «nfermedad periodental ios dientes sufren movili
zaciones & inclinaciones. Una vez eliminada la inflamacién, los -
dientes tienden a noverse atra vez, generalmente hacia su pasicién

original. Si el ajuste oclusal se hgce antzs da gue se haya ali-—
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vigdo la inflamacién, serd necesarioc repetir 13 operacidn cuando

el tejido haya sanade. (5), €7), (9}, (10), (11)
INDICACIDNES

Resulta dtil mencionar algunas de las indicaciones que han -
sido sugeridas en le literstura dental para el ajuste oclusal: ~
existencia de oclusién traumitica, presencia de bruxisme, alguna
forma de alteracidn e¢n la A.T.M., hipertonicidad de Ios mfsculos
masticadoraes, de la cabeza o del cuello, limitacidn de los movi-
mientos de Ia mand{bula, masticacidn unilateral, falta de occlu—
sibn que puede ser corregida mediante limado, aumentar la efica~
cia masticatoria, cuando los dientes estin "pellizcando” tejidos
blandos, cuando los dientes han emigrado, existencias de impac——

cién de alimentos, presencis de mowilidad dental, etec, (1), (10)

£n resumen, el ajuste oclusal gnatoldgico por desgaste macé-
nico tiens ¢tmo primera indicacién la presencia de patolegfa en -
el sistwmna estomatognitico y que sea atribuible a oceclusién pato~
16yica. Por lo tanto, la necesidad del tratamiento es determminada
después de hacer una historia clinica, un axamen de los componen—

tes del sistema estomatogn&tico y un andlisis oclusal funcional,

£1 ajuste orlusal debe iniciarse cuando el odontSlego se en—
frenta con cualculer signo o sintoma en cualesquiera de los ele-
mentos censtituyentes del sistema estomatognitico. Es imporxtante
conocaer ‘todas las manifestaciones de la oclusién patoligica en -
todos los elementos del sistema gndtico. (5)

£l tratamiento del ajuste oclusal debe considerarse, en la
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mayorf{a de los casos, como un paliativo, S&lo en aquellos casos -
en que el paciente conserve tccos sus dientes y que sus arcadas
concuerden, se podr§ lograr una buena estabilidad en relacién --
céntrica y podrs considerarse comc un tratamiento definitivo, En
estos casos, dehben hacerse perifdicos ajustes oclusales al pacien
te, pues la migracidn mesial, la erupcidn contfnua y el desgaste

oclusal asimétrico continuarén, (5)

Los siguientes, son los requisitos més importantss gue debe
g q

cumplir el ajuste oclusal pur desgaste meclnice:

— Eliminacifn de contactos prematuros e interferencias oclu-

sales.

Establecimiento de la efectividad masticatoria Sptima.

!

Establecimiento de relaciones oclusales estables.

Direccifn de las fuerzas oclusales principales.

£stablecimiento de patrenes multidireccionales aficaces.

Se dice que exlisten cuatro escuelas de pensamiento sobre a—
juste oclusal; y de las cuatra sflo una reune todos los requisi-

tos. Las cuatro escuelas de ajuste oclusal son:

1) La de oclusién balanceada bilateral.
2) Oclusién unilateral.

3) Oclusién =fisiolbgica".

4) Oclusibn oxgénica.

Casi todas las escuelas de pensamientc sobre ajuste ¢..usal,

menos la de "Oclusidn Orgdnica™, coinciden en empezar el desgaste
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mecdnico en sclusifn céntrica. £s precisamente este punto de par-
tida falso el que evita que el desgaste selectivo pueda llenar --
satisfactoriamante su propSsita, pues si quitamos interfserenciss
primero no permaneceri por largo tiempo en posicién céntrica-re-
lacibn céntrica, por haberse destruido las alspides palatinas y -
las vestibulares infericres que scn las principales de 13 oclu—
si6n. Ademds causard maycres inferferenciac en excursiones latera
les.

£n el ajuste oclus:l por desgasta mecdnico de “oclusibn or-
ganica", el dasgaste se inicia en las relaciones axcéntricas para

llegar al final a hacer el desgaste en céntrica. (5)

Para lograr el méximo beneficio del ajuste cclusal =5 nece=-
sario montar los modelos de diagnbstico en un articulador ajusta-
ble ¢ semi~ajustable con el propdsitc de hacer el desgaste sobre
ellos antes de realizarlo er I3 hoca y para tener de asta manera,
una idea exacta de cuandc y comoc intexfieren las cdspldes y cual
serd el resultado final; oste se puede verificar en el articuladoe

Los mcdalos adecuadamente montados reswltan dtiles para a1 -
anllisis de la oclusién y para planear el ajuste oclusal. Sin em~
bargo, una vez gque el dontista ha adquirido cierta experiencia, -
el ajuste cclusal puede efectuarse con precisién directamente en
la boca del paciente sin pasar por ensaycs con modelos montados.
Se recomienda que el montado de los modelos y la prueba del ajus-
te sean efectuados en casos en los cuales el dentista no pueda -=
visuvalizar completzmente o anticipar el resultado del ajuste oclu
sal. 1 matarial nacesario para la localizacién de interferencias
incluye papel carbén, cera varde para incrustaciores, cera indi-

cadora oclusal, y un l4piz de punta bianda.
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Fara la remcc..n de substancia dental se pi-dan amplear —

varios tipos y tamafios de fresas (de diamante), segin lo requie-

ran la situacién o el caso. (1), (2), (&), (5}, (10}, (11}, (12)

Es convenienta para el que s» irnicia en la prictica del ajus
te oclusal por desgaste mecdnico, hacerlo en varias citas porque
debe racerdarse que la oclusidm no puede ser alterada sin lograr
un cambio en los impulscs propioceptivos que provienen de las re-
ceptores de lcs ligementos periodontales. Algunos pacientes reac—
ciocnan con convulsiones ténicas musculares (espasmos) al cambio
propioceptivo, de ahf que siempre es un riesge modificar la cclu-
sién, Un buen método mal empleade puede ser més perjudicial que

no tocar la cclusidn,

La tdcnica de ajuste oclusal per desgaste macdnico que actual
mante mis se utilizas y cumple con los requisitos de la escuela de
pensamiente de "oclusidm orgdnica®™, es Ia ideada por el Dr. Char-
les E, Stuart; la mencionaremas tal y como se muestra en los li-
bros de texto sobre aluste oclusal, para evitar distorsiones y -~

confusiones al respecto,
l.a técnica del ajusta oclusal es la siguiente:

1. Pruédbense las relaci..es incisales de °"borde a bcrde®™. St
lgunos premolares o molares hacen contacto, remudvase estructurza
ientaria de las cfispides vestibulares de los dientes superiores y
de las cfispides linguales de los dientes infariores, hasta que no
exista ningin contacto axcapto el de la posicifn “horde a bcrde”

de los dientes anteriores.
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£n cato de que algdn molar inferior inclinado interfiera, ~

h&gase un surco en la parte distal de este molar inferior para -

que la clspide superior pase libremante, F£sto sucede cuando el -
molar inferior inclinade, se encuentra en posicién distal com rag

pecto al molar suparior,

2. Prudbase las relaciones de los caninios, an la excursién
lateral en contacte "cunta a punte". 54 alguna cispide posterior
interfiere o haca cecrtacto simultdneo en el lado de balance, 14~
brase un surco en los dientes superiores por donde puedan despla~
zarse las clspides inferiores y h&gase un surcc en los diantes -
inferiores por donde puedan desplazarse las clspldes superiores.
Estos surcos se labran inclinados hacia mesial desde las marcas
en los dientes superiores y distalmante desde las marcas en los -
dientes inferiores. Si existe interferencia o contacto simultdneo
en el lado de trabajo, encrz premolares o molaras enh relacién de
"punta a punta"™, remuévase la estructura dentaria de las clispides
vestibulares superiores y de las cfispides linguales de los infe-
riores. Una vez que las interferencias de molares y premolares --
han sido eliminadas tanto del lado de balance como en el lado de
trabaje en la "relacidn de punta a punta de los caninos®, la oclu
sidn es probada m&s carca a céntrica. Esto es, la oclusién as pro
bada un poce hacia dentro de 1la relacién "punta a punta de los =
caninos®. fn este memento 135 contactos de los dientes posteriores
son eliminados en o1 lado de balance y de trabajo, como se hizo
an la relacidn p."ta a punta de los caninos. Posicionas sucesivas
son tomadas cada vaz m&s cerca de la relacién céntrica, eliminan-
do lasg interferercias en cada prusba hasta que el cierre de la re~
lacién céntrica es alcanzade para el movimiento lateral "de un la-

do",
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3. Repf{tase el procedimiento en 2l movimierto de lateraiidec
cpuesto ccmenzando con la relacién "punta a punta” de los canincs
y dirigiéndose gradualmente cada vez mds cerca de relacién céntri
Ca.

Cuanda sa prueban las excursiones laterales es muy (til =ier
cer ligera presién manual hacia el lado de trabajo, esto es, la -
prasifn se aplicar{a sobre el lade de balance, para ayudar a ase-
gurar el deslizamiento lateral total o sea »1 movimiento de Ben--
nett,

Los espacios excéntricos entre las caras oclusales de los =~
dientes postariores, debe ser suficiente para que no se obtengan

marcas en el papel carbén y el pciente no puada sentir contacto.

4L, La relacibn céntrica es sjustada finalmente, teniendo la
cabeza del paciente inclinada haciz atrds y cerrande la mandfbula
ligeramente en su posicién mis posterior. Se coloca papel carb8n
entre los dientes ¥y se instruye al paclente para que cierre desde
el contacto inicial hasta la completa intercuspidacidn.

Las interferencias son removidas de las inclinaciones mesia-

les de los dientes superiores 2 incllinaciones distales de los —
dientes inferiores,
- Después de que estos contactas deslizantes son removidos, las
fosas son profundizadas para dar un cierre ligeraments mayor en -
la intercuspidacién céntricamente ralacionada, que la intercuspi=-
dacién protegida que el pacienta tenia antes del ajuste oclusal.

Finalmente aseglrese que la intercuspidacién del paciente —
tiene presifn simultfnea en ambos lados y que premolares y molares
hacen contacto simulténeo. Deseames clerra igual tantc mes’ »distal

como bilateralmente. La oclusién final debe taner su méxima fnter~
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cuspldacién cuando la mandfbula asté en su posicidn m&s superior,
posterior y media y cualquiar otrco contacta entre los dientes —-
superiores e inferiores estari relegado a los dientes anteriores
fuera del cicle masticatoric o de usos ordinarics de la mandfbula,

Despuds que los contactos excéntricos, de premolares y mola-
res son aliviados, la intercuspidacién céntricamente relacianada,
puede ser hecha, debido a que las ralaciones sxcéntricas han sido
previamente consultadas,

En el encarado o en cualquier ajuste oclusal deberamos cone-
sultar primerc las relaciones excéntricas, para asegurarncs que -
lcs contactos de relacidn céntrica no se destruirén en las excur—
siones excéntricas, (1), (2), (3}, (&), (5), (7), (93, (10}, (11},
(12), (13), (18).

Por Gltimc, no olvidar »1 pulido y la desensibilizacibn den—

tal, cuando el desgaste ha sido axtenso. (5).
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CAPITULG IX

FERULAS EN LA TERAPEUTICA CCLLSAL

Una ffrula es un dispositivo rigido o flexible utilizado para

mantener en su sitio y protegar una parte lesionada. Em cdontalo-
gfa, "enferulax” significa amarrar juntos ¢ unir dos o més dien--

tes a fin de mejorar la estabilidad oclusal. (9)

Con frecuencia se llega a confundir o a llamar indistintamenw
te a las "guardas oclusales"” como "ferulas oclusales™. Aungue en
cierto modo, las guardas oclusales son un tipo de férulas; sin ~-
embarge, nosotres queremos hacer una pequefia diferencia antre féru
las ¥y guardas, desde el punto de vista terapdutico; va que las —
guardas oclusales no son tan efectivas para "enferular™, pera si
son un gran dispositive para el tratamiento del bruxisme y otras -
alteraciones (las cuales no mencionaremos porque séloc queremos en—
- facarnos al tratamiente del bruxismo y del trauma por oclusidn).
E-Y para hacer esta diferencias, al final de este capftuls, mencio~

naremos como tema aparte lo referente a las guardas oclusales.

Actualmente existen varios tipes de féruias oclusales paras

i 2l tratamients del trauma por aclusiém. A sontinuacidn mencionars

B
igos la clasificacién de las férulas y daramos unz breve descrip—-
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cid. de las mismas. (2), (S, (&), (9)

CLASIFICACION
Las firulas puadan ser clasificadas en:

1) Temporales,
2} Diagn6sticas o provisionales y

3) Permanantes

Los tres tipos de f8rulas pueden ser: Fijas y removibles y
también estos tres tipos de férulas pueden sesr: externas = inter—

nas.
FERULAS TEMPORALES

El objeto de una férula temporal es reducir las fuerzas oclu

sales durante un perfodo de tiempo limitado,
FERULA TEMPORAL FIJA EXTERNA

tas férulas temporales fijas externas se pueden utilizar —
durante un perfodc de tiempo de dos a seis meses, o mds, durante
el tratamiento del trauma por oclusién o de otro tipo.

Las férulas temporales‘fijas externas gue se utilizan con -
més frecuencia som las que se hacen con alambre para ferulizar y
acrflico autupolimerizabla,

Uina vez ferulizados todos los dientes a tratar, se procede

a aplicar unas delgadas capas d= acrflico (del color deseado} por
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la ¢ara sxterna de los dientas, claro nue draviomente snvaselina-
da tcda la mucosa y encias para evitar la .rritaciér por el acri-
lico, los dientss deberdn estar perfectamente secos para que el
acrflico se adapte bien a todas las superficies, ya que de no ser
asf, habr& filtracidn y los diantes astarin mis expuestos a cariss,
Uns férula de ligadura sola (sin acrilico), es muy mala, y -

ademds de ser ineficaz, resulta potenciglmente traumitica.

Ctro tipo de férulas temporales fijas externas, son las bane
das ortedénticas, pero no presentan ninguna ventaja sobre las com-
binadas de alambre con acr{lico, son mds labcricsas y menos esté-—
ticas, y por aso han sido desplazadas por las de alambre com acrf-

lico.

FERULA TEMPORAL FIJA INTERNA

Las férulas tamporales con fijacién interna {por las caras —
linguales 2 palatinas de los dientes), pueden ser usadas hasta —
por dos o tres afios en casc necesario.

Para colocar eoste tipo de férulas se requiere de la prepaxa-~
cidn de los dientaes; por lo tanto, solo se usardnm cuanda se tenga
planeado colocar un férula permanente en facha posterior.

Fstas férulas consisten en preparaciones de cajas retentivas
interproximales {como colas -ae milanc) por la parte interna, ¥y se

unen los dientes por media de amalgamas o acrilico raforzade con

alambre.

FERULAS TEMPORALFES REMOVIBLES



94

Fste tipc‘d@ Férulas no proporciona tanta efactividad para -
"ferulizar” como las fijas; por lo g=nseral se llegan a utilizar -
por la facilidad y comcdidad en su construccifn y ademds tienen -
la ventaja sobre las fijas,de que por ser removibles, pueden qui-
tarse ¥ terer una buana higlene oral. De hecho, casi todas las -
férulas temporalass removibles se consideran del tipo externo.

Fntre las férulas temporales removibles sa ancuentran, ol -~
aparato ortodéntico d¢n Hawley, el de 3ved, y las "guardas oclusa—
las™,

Como acabamos de mencionar, que astas férulas no son tan -
efectivas para "enferular", no se recomienda ninguna de astas, --
cuando el trauma periodontal es extenso, y se requiere de astabi-

lidad oclusal,.

No se puede apreciar el éxito o el fracaso de la inmoviliza~
cién temporal, sino despuéds Je varias semanas de haberse quitado
la férula temporal., Si al guitar la Térula temporal les dientes -
nstén flojos o se aflojanm después de quitar la férula, entonces,

dcte paciente requerird una férula permanente,
FERULAS DIAGMOSTICAS O PROVISICNALES

Las férulas diagndsticas son ampleaadas en cases limite cuan-
do no es posible predacir el resultado de la terandutica oclusal
o periodontal.

Lan férulas diagnésticas se utilizan da tres 5 seis mases =~
aprorimadamerts, con 2l fin de averiguar si los dientes podrdn -
soprrtar las demandas funcionales normales despuds de la terapdu-

tica periodontal o del ajuste oclusal,
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je recomienda que el smplec de férulas diaanéstices quede --—

limitado a férulas temporales externas.
FERULAS PERMANENTES

Las férulas parmanentes puaden ser fijas, semirrf{qidas o re-
mcvibles, y pusden ser ancladas interna o externamente a los dien
tes.

£n r-alidad, en lo que a sstas farulas se refiere, son real-
mente puentas fijos, puentes removibles y prétesis de semipraci--—
sién, que actlan como Térulas. Los puentes fijos scn mis efsctivos
gue los removibles y ademSs son més estédticos. Las prétesis de —-—
semiprecisidn también son muy efectivas.

El puente fijo es la primera eleccidn, cuando se trata de --
fonferular? en traumas periodontales extensos, siempre y cuando -
lo permita la disposicién dentaria y 13 situacidn aconfmica del

paciente.
DESVENTAJAS DEL EMPLEQ OF FERULAS

Todas las férulas tienden a interferir con la higiene bucal
y la sutolimpieza de los dientes y del tejido gingival, Siempre
que las férulas hacen contacto con los tejldos gingivales, resul-
ta casi imposible evitar la .zritacién gingival y la inflamacién,
lo cual es de =special importancia en los pacientes con tendencia
a padecimientas periodontales destructives, cuienes desgraciade—

mente son los que con mis frecuencia necesitan férulas.

GUARDAS CCLUSALES
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Las teraplas mis ofactivas, mis rdpidas, manocs costosas y m&:
féciles son sin duda las de las guardas oclusales, saguidas de 1z

de ajuste cclusal por desgaste maecdnico. (&)

Las guardas cclus3ales son aparatos ortopédicos que puaden w-=-
considararsa como “rawvsrsibles™, a5 decir, que si en un momento -
dado el alivie la curacidn no se presantan en un término razora-
bla deo dfas, o si =1 aparato aumenta las molestias, Aste se ouada
guitaz, y nincén dafo sa ha hecho a los elementos constituyentas

del' sistama astomatogndtico. (1), (3), (&), (&), (10)

Las guardas cclusales, curan temporalmente al bruxismo, asto
es, una vez que Sse encuantren‘relajadcs los mésculos masticatorios

se debe dejar do usar para dar pasc al tratamianta definitivc,

56le se usardn las gusrdas oclusales an el tratamisnto de ol
trauma per oclusién como "férulas", cuando exista movilidad den—-

+*al ocasionada por druxismo.

Ctras indicaciomas para ¢l uso de guardas oclusales son: (4),
(83, (10}

— Cuando exista dolor disfuncional en la A.T.M,

—~ Se las puade utilizar como protActor temporal de una reha-
bilitacidn oclusal que se halla terminado recientemente, para pr=
venir de esta manara =21 inicio de alguna parafunciénm,

— Alguna discordancia de la relacifn céntrica accmpafiada por
sintomatclogfa.

- 4ladr problama aparenta de tipo mddico; como cafa.-ss, vér

tiges, zumbido de ofdos, atc.
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~ Qoo 3parato retenedor post-ortodéntico.
~ Come protector de paladar en pacientes con maloclusién --

clase II vy sobremordida vertical severa.

Las contraindicaciones del uso de las guardas son: (&), (10)

- Fn bocas cque ceben sar restauradas de amsrgancia,

~ 3u uso estd contraindicado en aguellos pacientas an los --
que 13 sintomatologfa de la disfuncién temporomandibular se ha --

exacerbado pcr la accién de la misma.

vENTAJAS: (&Y, (), (8), (10)

1.~ Podemos valorar la actitud del paciente. Alguncs pacisn-
tes pueden ser tratados y otros no, por falta de ccoperacién,

2,~ Nos parmite evaluar si ol tratamiento resultar$ axitoso;
antes de hacer cualquier pravsaracién =n la bocs.

3.~ Puede sostenerse el astado asintomitico del paciente por
perfcdos indefinidos. Muy importante para quienss no puedsn tra--
tarse por cusstiones econdmicas.

L.~ Pacientes con riesgos ffsicos pueden ser mantenidcs asin-
tomdticcs,

5.~ dNos permite 1a realizacién del plan de tratamients con ~

tiempo suficiente.

OFSVINTAJAS: (4), (&), (8), (10)
1.~ Recuiere de mucho cuidado de su ajuste en la boca.
2.~ Requinara d= visitas periddicas para la correccidn oclusal
&) Se raguiera la visita del pacisnts cada tres a cinco
dfas las primaras dos semanas.

) Despuds de dos semanas el paclente debe ser visto cada



semana, hasta ques los cambiocs sean mfnimos,
c) Pcsteriomente el paciente debe ser checado al mes.
d) Daten pasar por. lo mencs dos meses sin que se presearn-
ten cambios en la oclusibn, antes de empezar con el tratamiento -
definitivo.
3e= Pueden fracturarse muy ficilmente.
L.~ Cuandc se usan por largos pariodos, existes el riesgo de
descalcificacién dental.

5.~ Se pierde ccn relativa facilided.
CONSTRUCCICN DE£ LAS GUARDAS CCLUSALES

Independiantemente de la técnica empleada para Ia construc—
cibén de la guarda, ya sea con material tarmopl4stico o con acri-
lico autopolimerizable, lo importante as como se adapta la guar—
da al paciente. .

Estos aparatos deben construirse solamente para el maxilar -
superfor. Si faltan piezas inferiores posteriores, deberf cong—
truirse una prétesis provisional en lugar de otra guarda oclusal.

La construccidn de guardas inferiores no es recomendable, Ya
que actfia como aparato crtodéntico moviendo labialmente a los in-
cisivos superiores a cada cisrre mandibulax.

Si la guarda se hace en el maxilar inferior seri faciimeriie
desplazable por la lengua y dificulta la diccién mds que una ~~—
guarda superior. Ademds uno de los objetivos de las guaxdas es —
llevar a la mandfbula a relacién céntrica y de esta manera elimi-
nar uno de los factores etiolfgicos prxincipales del bruxismo; y
con la guarda inferior =sto no es posible. {7)

Las guardas oclusales se pueden construir dentro y fuera de
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le boca cal paciante. Solo mencicnaremaos la técnica cue se elabora
en les mogelos de estudia, ya que o8 muy desagradable reallzarlo -

en la boca del paciante,

1. 52 obtieven los modelos de las arcadas superior e inferior
del paciente y se montan en un articulador ajustable o semi-ajus—
table.

2. Se lubrica el modele superior con un separader yeso-acri-—
lico.

3. Se "encajona" al modelc superior contorneando el material
(con cers blanda, plastilina, etc.) de T 2 2 mm. por debajo de las
superficies labial, bucal y palatina de los dientes superiores. -
Fsto confina o enmarca la ressima acrflica que se va 3 utilizar,

L., Se aplica polvo (polimero) sobre las suparficies occlusa——
les y moje zon el lfquido (mondmerc). Repita esto tantas vecas =
como sea necesario para ccostruir un contorno ocluso-incisal ade-
cuado, Se hace ocluir con el articulador los dos modelos montados
en relacidn céntrica para que se marquen las cfispides inferiorss.
S$i alguna cdspide queda por fuerz de la capa acrflica, d8jela, =--

puede servir para mayor retencién de la guarda. (4}, (7)

La quarda debe incluir todos los dientes superiores (natura-
les o no) para evitar posibles extrusiones de los no incluidos en
ella.

La guarda no debe intervenir en el espacio de la lengua y de
be estar bien pulida para evitar Iesiones en ella,

Fl contecrno palatino debe ¢contornearse de tal forma sue los
bordes lncisules de los anteriores ocluyan a 8ngulos rectos de ~

sus ejes mayores.



10D
La extensidn palatina estd condiciomada 2 la forma y tamafic
del paladar y a las posibilidades de retencién,
La extensién vestibular debe cubrir un tercio de las coronas
anatfmicas de las piszas superiores.
Toda la superficie, excepto la oclusal debe ser pulida. Cui~
dando de que el pulimento no distorcione la quarda con =l caleor -

friccicnal generado. (3), {4)

Fs sin duda la guarda 9clusa1 la que m&s recuerda al pacien-
te Ia presencis de causas tensionales que le provocan molestia y
=5 también el medio fisice mds adecuado para raducir el problema
de las interférenciés oclusales y del estress emocional deriwvade

7/ somatizade a la cavidad‘bucal. (k)



102
BIBLIQGRAFIA

1le~ Aguirre Gas, Emilio, "Guardas Cclusiles", Revista Cdont&logo

Modernc, Febrarc 1977;pp. 27 a la 39.

2.~ Dawson, Feter £. “Fvaluacidn, Diagnésticc y Tratamientc de --—

Problemas Oclusales", Op. Cit.; pp. 130 3 la 133,

3.~ Tspinosa de la Sierra, Radl. "Tratado de Gnatologfa". Qp. Cit.

pp. 201 y 202.

4.~ Glickman, Irxving. "Pericdontolegfa Clfinica”. Op. Cit.: pp. 89§
a la 93&. '

5.~ Ito Aray, Alejandro. "Pehabilitacién™. Revista Qdontéloge Mo—

derno, Diciembre-fnerc .982; pp. 7 a la T1h,

6., Jungo Figueroa, Radl; Mufoz Montes de Oca, Luis 6. "La Suaxda
Cclusal Como Auxiliar en el Diagnéstico de las Disfunciones -

del Sistema Fstcmatogn&tice®. Op. Cit.: pp. 46 a la 66.

7.~ Martinez Rass, E£rik. "Disfuncién Temporomandibular®. Op. Cit.

pp. 51 a la 59 y 69.
8.~ Mata Cuifones, Manuel. Comunicacién Personal.

0,- Masedkin, J. M. "La Fvaluwacibn da la Terapia en la Oclusidn -
nisfuncional”, Fditorial J. Prosthet dent, Vol, Lk, Nim. 1,

1980; pre b a 1a 43,



,
<
ta

10.~ Ramfioxd, Sigurd F.; Ash, Major M. "Qclusién*. Op. Cit.; pt.

138 a3 la 3¢



RESULTADOS

Dantro del sistama masticatorio hacemos mancifn de todas las
relaciones anatdmicas gue var a formar parte de un todo en la bo-
ca; desds v diente hasta los tejidos y sistemas m&s complejcs,

Se toman =n cuenta todos los componentes da la boca v de la
cara para una mejcr ubicacién de los problemas gque se pueden susci
tar de una carartuncidr a rnivel dental, ya sea bruxismo o trauma -

por oclusién,

Dada la confusién que exlste con respecto a la =ticlogfa del
bruxismo tcdavia, al menos la mayoria de los autores coincidan -
con sus definiciones, y partiendo de estos ccncaptos se puade as=
tablecer un criterio de las altaraciones que puedr producir sn ==

términos generalas el bruxismo.

Los movimientos parafuncionales, que son mds frecuentes an -
adultos paro que también existean an niflos, presentan 3lteraciones
cclusales cue van 3 reparcutir & los tejidos pericdontales.

s importante astablecer que el bruxismo es un rechinamiento,
apretamiento y dasgaste de los dientes sin motivo aparente; algu-
ras de las causas que lo llegan 2 producir son: altsracionas amo=-
cionales, intartfersncias oclusales y la tensidn psfquica y nervio
53, y algunas discrepancias entra la relacibn céntrica y la oclu-

sién cAniricsa.

1 trauma por cclusiédn como 1o mencionamos an osta tdsis as
cenocido cen diferentas términcs, 10s cuales so refieran a lo mig

mo, alguros suteras utilizanm estes términes porgus astam muy arrai
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gados an 12 litersturs dental, ctros atimologicamarta, =tc.

Se ostd de acuerdo an zue se produce una leasidn al tejide -
>pe:iodontal, una Jde las causas srincipales son las parafuncicnas;
astas parafunciones cusaden ser causadas por Yuerzas 2 interfaran-

cias oclusales y contactos oclusales desfavorablas,

La accidr distuncional del bruaismo as al mecanismo grinci-~

N

gal d= la estioclogfa mis fracuente del trauma por oclusidn y que
tambidn se pusdes manifestar en cualouiar partae del aparato masti-
cateric, cabe sefialar qua no nada mis el bruxismo cor sf sclo va
a provcecar cclusién traumdtica, sinc que generalmante va acompa=

Rado da ctros factores predispeonsntaes que colaboran eon la stioclce—

u{a del rrauma por oclusidn.

Fara podar mstablecer un diagnéstico adecuado y soryecto de

y que costariormante asto

P

un pacianze con prcocblemas de bruxisma
llague a trauma por oclusidn, es necesaric elborar una historia
clfinica complata.

£1 diagndstice del bruxismo se basa principalmante an signcs
y s{ntomas y de una completz historia clfnica ccmo acabamos de ~
mencioner,

©1 tratamiento va a depender del diagndstico que se haya da-
do, si el diagndstico as arréneo, el tratamiento =lagido tambiin

estari squivocado.

La complejidad da la etioclogfa del bruxismoc dado que 4stas -
tiene un doble fondo eticldégico que incluye facterss sclusalss lg
cales y factorss psfquicos, permiten comprender el astado ac:iual

de confusifm y controversia que sxiste acerca del tratamiento del



Hruxisme, ¥a aus Aste debe incluir la eliminacifin de ambes fac——
tores.

For medio de la psicotarapia que se ba sugarido ¥ an ocasio-
nes $2 han obtenido buenos resultades, es encaminada a disminuir
la tensidén psfnuica y emocional del paciente.

La Tisioteraria y los ejercicles relajantes han servido para
hacer disminuir la tansifn muscular y el bruxismo. Loz sjerciciocs,
21 masaje y el calur croporcionardn 21 mismo alivin para al bru-
xismo qum para las mialgiss, estos tratamizntos deben ser ptiliza-
dos {nicamente como apoyo de otros, ya que no curan 2l padecimisn~

to,solamenta los sfintomas.

La terapdutica oclusal para el tratamiento del bruxismo, con-
siste an la realizacibén del ajuste ociusal por desgasts mecdnico

y la utilizacién de placas y Térulas oclusales.,

Dada la importancia d=1 ajuste oclusal por ser al método mds
indicado, eofectiveo y de rdpidos resultados para el tratamisnto -
dal bruxism>, o5 de primordial importancia conccar una téecnica -
adecuada y saberla llevar a cabeo. £l ajuste oclusal por desgasta
mecé&nico es el procedimienteo ¢linico por medio del cual s= o=limi-
nan las intarferencias oclusales que obstruyen los movimientos -

funcionales del maxilar infertor.

Txistan diversos tipos de placas para mordida y férulas o—
clusalss las cusies han sido recomendadas para al tratamiasnto del
bruxisro, =2stas placas y férulas astdn elabsradas de acrflico para
que los dientes tanto superiores como inf2rioras haganm contacto

con al aparato de acrilico y asi evitar el desgaste.
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También en el caso del trauma por oclusién, hay que estable-
cer primero el diagnéstico, para asi poder inicisr el tratsmiento
con gran efectividad. Para que pcdamos confirmar el trauma por -
oclusidn, debemos ver que coincidan ciertos signos y sintomas cli
nicos con algunos signos radiogrdficcs, y una vez confirmada la -
enfermedac, procederemos al tratamiento.

©1 tratamieonto del trauma por oclusién se realiza principal-
mante con ajustes oclusales y con férulas, (segln eI grado de &=
vance que tenga la enfermedad). Cabe hacer ia aclaracién de que -
primero se deben eliminar los irzitantes locsles gqua producen bel
sas e inflamaziones gingivales, y después aplicar los tratamien—-—
tosAya sehalados. F1 trauma por oclusifn generalmente es reversi-
ble.

Actualmente existen diversos tipos ae férulas oclusales para
el tratamientc del bruxismo y del trauma por oclusibn. Los diferen
tes tipos de férulas que existen son: temporales, diagnésticas o
provisionales y permanentes. También vimos gua los tres tipos de
férulas pueden ser: fijas y removibles, y externas e internas,

A pesar de que se las ha clasificado a las ™guardas oclusales”
comc férulas, el enfoque terapéutico de las guardas ha sido y si-
gue siendo para el bruxismo y otras disfunciones del sistema mas-
ticateric, un gran dispositive, para el alivic de la sintomatcle-

gias de estas.



CONCLUSTONES

Comc se marcd =n el protocolo, 2l desinterés y el desconoci-
miento de los temas tratadous en esta tésis, han originadc que un
oran nimero de especialistas de otras ramas de la ciencia de 13 -
salud hayan reclamade para s{, el vasto campo del diagndstice y
del treatamiente da las disfunciormas del sistema masticatorie, —
(bruxismo y trauma por oclusidnj),

£1 odontblogo modermo debe rescatar su lugar de terapeuts -
especifico del bruxismoc y del trauma por oclusifn; claro que sin
clvidar que las consultas polifacfticas con otros profesionales -
siempre serén constructivas y Utiles para la relacién dentista-ra
cienta.

La vida actual, enfrenta g los seres humanos a estrsses psi-
quicos y ffsicos constants; y mutantes que lo cbligan a tomar rf-
pidas y resueltas decisiones. Los muy diversos estimulos realss -~
o imaginarics a los cue sstamcs sometidos diariamente enr esta agi
tadz existencia contemporfnea, impide ocasionalmenta en unos y crf
nicamente an otros, hacer la buena zleccién de la solucién requeri
da y, acumula una serie de compromisos no resueltos que generan -
un desequilibrio entre las dos fuerzas: la psiquica y la corporal.

Ante aste desequilibrio, al individuo opta las m4s de las =
veces por scmatizar en la boca, o en otras regilones anatémicas, -
su angustia; resulzando un almacenamientc de fuerzas destructivas
resririidas que en un masento dado erzupcionan o cocadyuvan a las ya
exiitintes er contra de los frigilss slementos due congtituyen el
sistenn mascicatorio desencadenanco bruxismo y trauma por oclusién,

Toca al dentista aliviar o cursr este desequilibrio y res——

taurar la armonfa psicofisiclSgica de los individuos a quienss —
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tiene a su cargo.

£s de nuestra entera satisfaccién, el que ustedes hayan lla-
gado a este punto siguiendo la secuencia escrita de este‘sencillcQ
trabajo en el cual en ningln momento pretendfamos encontrar algo
nuevo {(ya que es una investigacién bibliogr&fica), sinoc que en -
este trabajo lo dnico que hicimos fué subrayar lo ya escrite fFor
los diferentes autores de la literatura odontalfgica, en lo que -
a bruxismo y trauma por oclusidn se refiere.

Ojal8 y que de este sencillo trabajo se llegue a desprender
algo Gtil, para las nuevas generaciones que van saliendo afio trés
ailo y van motivando el desarrcllo de las investigaciones encaming
das a establecer un éptimo funcionamiento del sistema masticatorio

y en general a lo que a-estado de-salud se refiere.
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PROPUESTAS Y/0O ALTERNATIVAS

Que el alumno conozca y mamejs adecusdamente los factores -
etiolégicos que ocasionan bruxismoc y trswma por oclusién, para -
que en un momento dado puedan diagnosticar y tratar estas anfer—

" medades.

Que se d& mayor importancia a lecs diferentes tratemientos —
para la eliminacifn del bruxismo y puedan llevarlos a cabo los -

alumnos de la E.N,E.F.-ZARAGOZA en 2l campo clinico.

El alumnc deberd conccer los difersntes tipos de férulas y -
guardas oclusales, asi comc su construccién y su funcionamiento -
para que cuandc se le presente la necesidad de utilirarlss, sepa

dilucidar entre las mismas por la correcta,

Que la técnica del ajuste oclusal que viene siendo el desgss
te mecédnico clfnico, por medic del cual se eliminan las interfe——
rencias oclusales, descrita enr esta tésis, sea implantada como -
uno de los objetivos de estudio (en clfnica} para los alumnos de

la E.N.E.P.~ZARAGOZA.
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