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IN CCION

Bl estudio de los trastornos funcionales del aparato =
masticatorio, proves al odontélozo de una mayor capacidad =
para discernir las diferentes anomal{aa que se presentan en =
el aparato estomatogndtico y por lo tanto facilitard el es -
tablecimiento de un diagnéstico y tratamiento adecuado a ta =
les trastornos.

El conocer la anatomfa y funcién de estructuras tales =
como; misculoa de la masticacién y articulacién temporomandi-
bular, también serd bdsica para diagnosticar cualquier tras -
torno en el aparato masticatorio.

Con el fin de oonocer %rastornos de este tipo, como lo-
son;

E}], bruxismo, la pérdida de la dimensidn vertical, las =
alteraciones en misculos como en la articulacién temporoman -
dibular, la oclusidn traumdtica asf como el traumatismo oclu-
sal, se ha destinado la presente tésis; estudidndose zonas =
anatémicas, siguiendo con los trastornos, tratdndose de s -
tos las caracter{sticas como aignos, sf{ntomas, etiologfa, -

factores desencadenantea como predisponenies, sus signos ra

dlogrdficos, antecedentea como en el caso del bruxismo y su -
diagnéstico adenis de algunos tratamientos. Todo esto trata -
do no solamente desde un punto de viata de oclusién, sino -
tanbién anatémico funcional, periodontal, ortodéntico (tra -
tdndose de maloclusién}y prostodéntico (tratdndose de dimen -



s3idn vertical), con el propésito de formar un criterio mas -
amplio con respecto a tales trastornos.
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GAPITULO 1

HUSCULOS DE LA MASTICACION

WASETERO

Origen e Insercién. :
Relacidn con otras estructuras énatémiggs. -
lnervacién. s SRt
Funcién.

TEAPORAL

Origen e insercién. L -
Relacién con otras estructuras anatémicas.
lnervacién.

Funcién,

PTERIGUIDEQ INTERNO

Origen e Insercién.

Relacién con otras estructuras anatémicas.
Inervacién. '
funcién,

PTERIGOIVEY EaTZah0

Origen e Insercién.

Relacidn con otras estructuras anatémicas.
Inervacién.

Funcién.



CAPITULO I
MUSCULOS DE LA MASTICACION

Antes de estudiar en forma esveci{fica los misculos de la=-
nasticaciédn, debemos recordar dos caracteristicas generales del
tejido muscular,

1. Cada misculo estf compuesto de varias fibras pequefias~
mantenidas juntas por una anoneurosis delgada, &ésto va a oermi-
tir que estén separados los misculos de otras estructuras anatd
micas de la zona.

2. Cada mdsculo tendrd un origen y una insercién. Al cong
cer el origen y la insercidn de cada musculo, podremos saber -
fédcilmente su accién o funcidén. Zl1 origen serd un punto fijo, -
es decir, que no Se mueve y la insercidno estard unida a un pun-
to gue si es mévil, Por lo tanto, cuando un misculo se contrae-
la insercién del misculo se mueve hacia su sitio de origen.

Existen tres tivos principales de tejido muscular:

1. E1 misculo cardiaco, que se encuentra en el corazén y-

provoca el movimiento de la Bsangre.
2. El misculo liso que se encuentra en el estémago y las—
paredes intestinales e interviene en el movimiento de los ali -

mentos durante la digestidn.

3. El mdsculo esquelético, encargado de los movimientos -



del. cuerpo y la respiracién. Los misculos de este tipo son los-
que -intervienen en la masticacién.

Nomenclatura de los mdsculos,

El nombre del misculo suele ser la clave para alguna ca -
racteristica importante, ya sea morfoldgica o funcional del mis
 mo,

4 Los misculos se denominan segdn su localizacién, direc —

cién, accién o funcién y su forma.

Ahora si, ya sodemos decir que son cuatro los misculos de
la masticacidn, a saber: el masetero, el temporal, el pterigoi-
deo interqo y el oterigoideo externo. Tres de &1los; el mase -
tero, el temooral y el pterigoideo interno corren en sentido --
vaertical y por ello, fundamentalmente, cierran o elevan el ma -
xilar inferior; el cuarto, el nterigoideo externo, va en senti-
do horizontal y su funcién orineipal es colecar el maxilar in -
ferior en protrusidn, es decir, lleva la mand{bula hacia ade -
lante.

a. 1USCULO MASETERO
Origen e Insercién.
tste misculo se origina en el arco cigomdtico y el malar=-
su insercidn se encuentra en la cara externa del 4dngulo del ma-

xilar inferior, es de forma cuadrangular y aplanada.

E£st4 constitufde wor un haz superficial, mas voluminoso -



'difigidq Qbiicuamente hacia abajo y atrds y otre haz profundo,-
oblicuo hacia abajo y adelante. Ambos haces estdn separados --
. ‘por un“espacio relleno de tejido adiposo.

Relacién con otras estructuras anatémicas.

Por fuera se encuentra relacionado con la arteria trans -
versa de la cara, la prolongacién maseterina de la parétida, el
canal de Stenon, los ramas nervioses del facial y los misculos-

cigomdticos mayor y menor, risorio y cutdneo del cuello.

Por su cara profunda estd relacionado con la mandfbula -
en el que se encuentra inserto, as{ cozoc también se encuentra -
relacionado con la escotadura sigmoidea y con la arteria y ner-
vio maseterino, con la anéfisis coronoides e igualmente con la-
insercién del temooral y por dltimo, con la bola adinosa de -

Bichat, interpuesta entre el masetero y el bucecinador.

En su parte inferior se encuentra en relacién ¢on la ar -
teria v vena faciales y en su parte nosterior se relaciona con-
la parétida.

Inervacién.

Por su cara profunda penetra el nervio maseterino, el -
cual es un ramo del nervio maxilar inferior.

Funcidén.

La funcidn principal del misculo masetero es la eleva -



cién del maxilar, colabora en la protrusidén simnle, cuando es -
'pfotraido juega un papel princival en el cierre del maxilar, -
: Zl masetero actda principalmente proporcionando la fuerza
para la masticacién.

b, TEMPORAL

Este misculo se encuentra en la fosa temooral y se ex —-
tiende en forma de abanico, cuyo vértice se dirige hacia la a -

26fisis coronoides del maxilar inferior.
Origen e Insercién.

Ju origen e3 una extensa zona 6sea de la suocerficie ex -
terna del créneo, dirigiéndose hacia adelante hasta el borde la
teral del reborde supraorbitario. Desde estos lugares sus fi -
bras se dirigen hacia abajo, para terminar en el vértice, bor -
des y cara interna de la apéfisis coronoides.

Posee trea grupos de fibras, Las fibras anteriores son ca
s8i verticales, las de la parte media se dirigen en forma obli -
cua y las fibras mas josteriores son casi horizontales antes =
de dirigirse hacia abajo para insertarse en la mand{bula,

Relacién con otras estructuras anatémicas.

Por su cara superficial se relaciona con la apongurosis -
temporal, vasos y nervios teaporales superf{iciales, el arco -
cigomdtico y la parte suocerior del masetero, DOr SU cara oro —-
funda se relacicna con 1los nervies y arterias temporales pro -

fundas anterior, media y sosterior. Zn su parte inferior, se -
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relaciona por dentro con los pterigoideos, elybucgihador‘y‘la‘g'
bola adiposa de Bichat.

Inervacién.

La inervacién del misculo temporal estd vrovorcionada --
generalmente por tres ramas del nervio temporal, que es a su -
vez rama del nervio maxilar inferior del trigémino.

Funeién.

El mdisculo temporal es el que interviene princinalmente -
nara dar nosicién al maxilar durante el cierre de la mandfbula-
y resulta mas sensible a las interferencias oclusales que cual-
quier otro musculo masticador. También eleva la mandibula y-
la dirige hacia atras.

¢. PTERIGOIDEO INTERNO
Origen e Insercidn.

Tiene su origen principal en la mitad de la superficie —-
de la l4mina oterigoidea y en la cara cigomitica del maxilar-
superior, su insercién es en la cara interna del dngulo de la -
mandibula.

Desde su origen, sus {ibras se dirigen hacia abajo, hacia
atras y afuera, para terminar en la porcién interna del 4ngulo-
del maxilar inferior y sobre la cara interna de su rama ascen =
dente, £8 de forma rectangular y aplanada.,



L.Relacién con otras estructuras anatdmicas.

Por su cara externa se encusatra en relacién con el ote -*‘

;>rigoideo interno, el cual procede del max;lar 1nter10r.“
" Funeién.

Las funciones principales del misculo nterigoideo interno
gson la elevacidén y colocacidén en gosicién lateral del maxilar -
inferior.

lnervacién. Nervio nterigoideo interno orocede del maxilar—
inferior,
d. PTERIGOIDEO EXTERNO

Origen e insercién.

Sus fascfculos tienen doble origen; uno de ellos 3e origi
na en la sunerficie externa del ala externa de la apéfisis pte-
rigoides, nientras que el otro fasciculo mas vequefio y superior,
3e origina en el ala amayor del esfenoides.

La insercién principal del misculo se encuentra en la su-
nerficie anterior del cuello del céndilo.

Relaciones,

Por arriba se relaciona con la béveda de la fosa cigomd -
tica, con el nervio temporal profundo medio y con el maseterino.
3u cara anteroexterna estd en relacidn con la escotadura sigmoi
dea, con la insercién coronoidea del temperal y con la bola -
adivosa de Bichat.



Su cara posterointerna se relaciona con el pterigoideo in
ternoc, con el cual se entrecruza en la cara posterior de éste -
y también con los nervios y vasos linguales y dentarios inferig
res.

Su extremidad externa se relaciona con la arteria maxilar
interna, la cual juede pasar pur su borde inferior o entre sus=-
dos fasciculos, bordeando el cuello del céndilo.

Inervacién.
Recibe dos ramas nerviosas procedentes del bucal,
Funcién.

.Le contraccién simultinea de ambos pterigoideos externos-
sroducen movimientos de orotrusién de la mandfbula, 3i ge con -
traen aisladamente, el maxilar realiza movimienios laterales --
hacia uno y otro lado, cuando estos movimientos son alternati -~
vos y rdpidos, se llaman de diduccién y son los principales en-

la masticacién.
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CAPITULO II
ARTICULACION TEnPOROMANDIBULAR

a. COMPONENTES

1,
2,
3.
4.
5.
6.

Juperficie articular del temporal.
Céndilo mandibular.

Cdpsula articular.

Disco articular o menisco.
Ligamentos.,

Tejido dinovial.

b, RELACLON GUN OTRad cS3TaUCTURAS ANATOMICAS.
c. FUlCION,



CAPITULO II
ARTICULACION TEAPOROMANDIBULAR

La articulacién temporomandibular, a la que mejor serfa-
llamar craneomandibular, es la articulacidn entre el crdneo y-

el maxilar inferior.

28 una articulacién altamente especializada. Dentro de -~
las articulaciones es considerada una diartrosis debido a su -
gran movilidad, se le ha llamado articulacién ginglimo-diar ——
troidal comnleja ya que efectua movimientos de rotacidn y des-

lizamiento.

Las articulaciones temporomandibulares son consideradas-
como una sola unidad anatémica, es decir, una articulacién bi-
lateral, ademds pertenece al grupo de las bicondfleas.

a. COmPONENTES DE La ARTIUULACION TEMPORCGHANDIBULAR
Los componentes son los siguientes:

Slementos Oseos:
1. Superficie articular del temporal.
2. Céndilo mandibular.

3. Cdosula articular.

4. Disco articular o menisco.
5., Ligamentos.

6. Tejide JSinovial,
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L. CONDYLO MANDIBULAR
2. FOSA GLENOIDEA
3. EMINENCIA ARTICULAR
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Elementos éseos.

Estos son los siguientes: : o
Fosa articular del hueso temporal o cavidad glenoidea y--
el céndilo de la mandfbula, siende los elementos &seos funcio-

nales el cdndilo y la eminencia articular.
1. 3uperficie articular del temporal.

Consta de dos porciones, una porcién posterior cénecava y
otra anterior convexa, la cavidaé glenocidea es la jorecién cén-
cava del hueso temnoral y la eminencia articular es la parte -

'éonvexa. Tanto la cavidad glenoidea como la eminencia articu =
lar son parte de la norcidén escamosa del hueso temnoral, la -
eminencia articular constituye el limite anterior del comvonen
te dado de la articulacién. La superficie articular del tempo-
ral no se adapta directamente al céndilo del maxilar ya que la
adaptacidn se realiza por el menisco interarticular.

El c¢dndilo del temooral estd constituido por la rafz -
transversa de la apSfisis cigomdtica, la cual es convexa de -~
adelante hacia atrds y se encuentra vuelta hacia abajo y afue-
ra. La cavidad glenoidea estd situada detrds del céandilo, es-
una depresién nrofunda con forma eliosoidal, se encuentra 1li -
mitada anteriormente nor el céndilo y posterioramente sor la -
cresta petrosa y la andrfisis vaginal, por fuera estd limitada-
por la rafz longitudinal de la aséfisis cigozdtica y por den -
tro con la esnina del esfenoides. Dicha cavidad estd dividida-
en dos partes por la fisura de ulaser; la »arte anterior cons-
tituye nropiamente la cavidad glenoidea; la porcién nosterior-

certenece al hueso temnoral y forma la varte anterior del con-
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ducto~auditiv6»ext§rno,

.- Céndilo Mandibular.

’Esrla porcifs mas superior y posterior de la rama ascen-~
dente del maxilar inferior.
£s una eminencia de forma elipsoidea, aplanada en senti-
do anteroposterior, su eje mayor se encuentra dirigido hacia -
atrds y adentro, presenta dos vertientes una anterior y otra =~
posterior, la anterior vuelta hacia arriba y adelante y la 208
terior hacia airds y arriba, ambas separadas por un borde roro
casi transverszl v cubiertas de tejido fibroso. Es muy convexa
en 3entido anteronosterior y menos en sentido transversal. 1ILa
cabezaldel céndilo se apoya sobre una norcidén mas estrechz 1lla
mada cuello, toda la suverficie anterior, suverior y nosterior
de la cabeza y cuello del céndilo :std recubierta por tejido -
fioroso muy adherente ademds de estar lubricados nor liguido -
sinovial que facilita los movimientos mandibulares.

3. Cédosula articular,

Es un saco fibroso laxo que encierra completamente la
zona articular; arriba se inserta en la totalidad del comno -~
nente 4seo0 y abajo en la circunferencia del cuello del céndi -~
lo ¥y en el borde oosterior de la rama mandibular. La capa -
interna de estia c4osula es una membrana sinovial que secreta -
el 1fquido denominado sinovia. &ste lfgquido adends de lubri -
car la articulacidn va a nutrir las superficies articulares -

¥y el menisco.
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4. Disco articular o menisco.

-Tiene forma elf{ptica, con su eje mayor en sentido trans—
,veréal a la superficie interna de la cdosula articular entre -
las superficies éseas de la articulacién y divide as{ la ca -
vidad articular en sus dos cavidades o sacos sinoviales, uno -
gsuonrateniscal y otro inframeniscal.

El menisco articular estd formado de tejido conectivo -
coldgeno denso. La periferia del menisco es mas gruesa que el

centro y la periferia posterior es la de mayor esvesor.

5. Ligamentos.

Comprenden dos ligamenios laterales o intrinsecos y -

tres ligamentos auxiliares o extrinsecos.
Ligamento lateral externo.

Se inserta por arriba en el tubérculo cigomitico y en -
la norcién contigua de la rafz longitudinal, desde donde -
desciende para terminar insertédndose en la jarte vosterior -
externa del cuello del cdndila.

Ligamento lateral interno.
Je inserta por fuera de la base de la esnina del esfe =

noides y después desciende para ir a insertarse en la por =
cibn nosterointerna del cuello del cdédndilo.
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LIGAMENTO
TEHPOROMANDI

CAVIDAD
SINOVIAL

. DISCO
c&anlho\ ARTICULAR

LIGAMENTO

ESFENOMAN LIGAHENTO

E3TIL0MANDIBULAR

ARTICULACION TEMPORGHLANDIBULAR
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Léggmentos puxiliares,

Ligamento esfenomandibular.

Este ligamento va de la espina angular del hueso esfe -
noides, desciende cubriendo al ligamento lateral interno ha -
eia la regién de la esnina de Spix, cuya insercidém terminal -
en la mand{bula se amplia considerablemente, este ligamento -
tamtién recibe el nombre de ligamento lateral interno largo -
de Morris.

Ligzamento estilomandibular.

dste ligamento se inserta por arriba cerca del vérti --
ce de la apéfisis estiloides del hueso temporal y por abajo -
en el 4dngulo y el borde posterior de la rama mandibular.

Ligamento temporomandibular.

Se extiende desde la base de la apéfisis cigomdtica =
del temooral y se dirige oblicuamente hacia abajo hasta el =
cuello del cdéndilo.

La funcidn de estos ligamentos es ayudar a mantener la-

nandivula en susjensidén y limitar su rotacidn nrotegiendo asi
la articulacién.

6. Tejido Sinovial.

Ju funcidén princioal es la formacién de un lfquido con
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caracteri{sticas lubricantes que facilitan el deslizamiento -
de sus superficies articulares, también tiene una funcidm -

fagocitica ya que absorbe cualquier resto o fragmentioc de

cart{lago que penetre en la cavidad de la articulacidn.

b. RELACION CON OTRad ESTayCTURAS ANATOKICAS.

Por su cara externa Se¢ encuentra recubierto de teji -
do celular, el cual estd atravesado nor la arteria transver -
sal de la cara ¥ »or el nervio temporofacial. 4 su vez este-
tejido celular estd cubierto sor la osiel, sor su cara inter -
na se relaciona con 1los nervios dentario inferioer, lingual -
y cuerda del tf{mpano ¥ con la arteria maxilar interna y sus-
ramas timodnica, men{ngea nedia y meningea nemor y con la in-
gercién del pterigoideo externo. Por delante estf en rela -
c¢ién con haces del adsculo maseterc y con la escotadura sig -
moidea, nor donde atraviesan la arteria y el nervio masete -
rinos. Por atrds se relacionz con el conducto auditivo ex -
terno, oero no directamente, sino oor intermedio de la pro =
longacién suzerior de la pardtida.

c. FUNCION.

Cuando la mandfbula estd en revoso, el céndilo cuelga -
libremente del crdneo, los dientes estdn separados unos mili-

metros y el céndilo se halla en la cavidad glencidea inmedia-
tamente detrds del tubércule articular pero no esti en con -



'ig,‘

‘tacto con él.

" al abrirse la boca, €l céndilo y el disco articular se -
desplazan hacia adelante, el disco precede a la cabeza del --—
céndilo en el camino hacia el tubérculo articular.

Los movimientos mandibulares hacia los costados, deno --
minados excursiones laterales son de hecho movimientos ante -
riores y mediales del mdsculo pterigoideo externo opuesto.

Una vez que 1z boca es abierta por los misculos nteri -
goideo externo y suprahioideos, entran en accidén los otros -
mdsculos de la masticacidn y en base a su origen e insercidn -

cierran la mand{bula.
fMovimientos condilares.

La articulacién temnoromandibular tiene dos movimientoa-
distintos:
Primero, entre el céndilo y el menisco, segundo entre el me -
nisco y la eminencia articular. El movimiento del céndilo -
y del menisco es un movimiento de rotaciénm que opermite que -
1a mand{bula se mueva hacia arriba ¥y hacia abajo. El movimien-
to entre el menisco y la eminencia articular es un movimiento-
de deslizamiento que permite a la mand{bula realizar movimien-
tos hacia adelante y hacia los lados.

En funcién normal estos movimientos estan combinados en=-
las distintas funciones en que toma parte la mandibula.



Mecanismos de los movimientos mandibulares en general.

Los misculos de la mandfbula actdan en conjunto y no
como unidades aisladas. Cuando se realiza algin movisiento
ciertos grunos musculares se comnortan como activos, otros
como fijadores. Las funciones musculares varian cuando
cambian los movimientos, es decir, un adsculo se comvorta
cono activo en un movimiento de la mand{bula o como equi
librador y fijador en otro, ademis de que vnara efectuar al
zuno o algunos movimientos el misculo se coordina con otro
u otros para realizarlos.

Las combinaciones musculares difieren en forma cons

tante en los diferentes movimientos de la mandfbula, cuando=

3e abre, cierra y desnlaza en sentido lateral al masticar,
deglutir o hablar, adeads cuando realiza cualguier otro mo
vimiento la mand{fbula.
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CAPITULO ITI. .

" DImENSION VEKTICAL
_ a.. DEFINICION.

: . B8 una relacidn de nogsicién del maxilar inferior con res-
pecto al maxilar superior, se considera en nlano vertical.

Es una medida facial entre dos nuntos en sentido verti -
cal, un punto serd fijo y se encontrard por arriba de la linea-
labial, el otro punto serd mdvil y estard oor debajo de esta -~
1inea labial; serdn punta de la nariz o base de esta y el otro-
ounto serd la parte mas »rominente de la mandibula.

Existen dos tipos de dimensidén vertical.

b. DIMENSION VERTICAL OCLUSIVA.

.Distancia que existe entre los dos ountog faciales cuan -
do los dientes se encuentran en mdxima intercusvidacién.

¢. DIMER3ION VERTICAL POSTURAL O DE REPQSO.

Distancia que existe entre los dos puntos faciales cuando

los mfsculos masticadores se encuentran en mfnima actividad y ~
" la mandfbula en su posicidn de revoso fisioldgico. Esta dimen -
sién por lo tanto serd amayor que la dimensién vertical de oclu-~

sién.
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d. MEIODOS PARA OBTENER LA DIMENSION VERTICAL

Para determinar la dimensién vertical correcta se han -

* sropuesto muchos métodos, pero no existe un método especifi -

que nos dé un resultado exacto, sino gue la conjuncidn de va -

rios métodos nos dard esta exactitud.

Existen métodos estdticos 7 dindmicos. Dentro de los es-

tditicos nodemos mencionar los mecdnicos, métricos y estéticos,

y entre los dindmicos se encuentran fonéticos, deglutorios, -

musculares y fisiolégicos.

Zn prdctica para obtener la dimen-

"8idn vertical de oclusién del paciente utilizaremos una sin -

tesis de disvintos métodos y vor la cual llegaremos a una de -

terminacién correcta, de modo que el utilizar un método esti -

tico nos dard una aproximacién y a2 evaluacién final deberd -

obtenerse por un medio fisiolégico, ¥a que no sclo estard es -

tablecida la distancia entre maxilar y mandibula, sino también

los demds actos funcionales inherentes al aistema

tico,

métodos que se utilizan corrientemente.

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.

Medidas Faciales.
tedios Estdticos.
nedios Fisiolbgicos.
Propioceptivos,
Radiogrédficos.
Bimeter.

Deglutiveos.
Fonéticos.

estomatogni-—
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1. Medidas Faciale

5v'-iEiiéten dqs téchiﬁas;iuhé'utilizada pof Nisvonger { 1934 )

y otra utilizada por Willis.
Técnica Niswonger ( 1934 ).
El paciente se coloca de modo que 12 lf{nea ala de 1la na

riz-trago esté paralela al suelo, se escogen dos npuntos ¥ se

marcan en la niel, uno encima del otro, es decir, uno encima

del labio superior y otro en la barbilla, al saciente se le »2i -

de que trague 'saliva y que se relaje, 12 nedida entre las mar

cas se -toma y se registra, esto se llevarf a cabo varias veces,=
se saca un promedio y se restan de dos a tres milfmetros ( que -

corresvonden al espacio libre interoclusal ), de esta forma se -

obtiene la dimensién vertical de oclusién.

Por ejemplo:

Medida promedio obtenida Se restan Medida final con-
gin rodillos. rodillos.
65 mm - 3 - 62 mm

Técnica Willis.
Medidas equidistantes.

Se mide en dos distintas zonas, comisura del ojo a la co-——

misura labial, esta medida deberd ser igual a la gue se encuen -

tre entre la base de la narfz a la base de la barba, con rodi

1los en oclusién. =2n este m8todo es comin utilizar el comnas de-

Willis.
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2. fiedios estéticos.

Registros de preextraccién.

En aquellos pacientes que conocecos antes de que pierdan
sus §ltimos dientes se oodrdn utilizar estos medios. Aquf se -
utilizardn radiograf{as, fotografias de overfil, alambres de -
plomo que Se adaptan cuidadosamente a el nerfil antes de las -
extracciones y se transfieren a un cartén ¥y también se utili -
zan mascarillas de resina acrilica, estas mascarillas faciales
ge hacen antes de las extracciones y después se colocan en la-
cara nara ver gi la dimensidn vertieal ha sido restablecida =
correctamente, éstas fueron propuestas por Swenson en 1959,

3. Medios Fisioldgicos..

Je puede obtener la dimensién vertical nor la posicidn -
fisioldésgica de descanso.

Shpunthoff en el alio de 1956 obtiene por medios electro-
niogrdficos la dimensién vertical y la relacidn céntrica.

4. Medios deglutivos.

e hace pasar saliva al oaciente, considerando que el -
acto deglutivo se lleva a cabo en dimensidn vertical de oclu -
gién. Si le es fdcil llevar a cabo ésto al paciente con los -
rodillos en boca, la dimensidn vertical es correcta,

5. Medios nropioceptivos.
Lytle (1964).
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Se apoya en la opinién del paciente y mediante una pla -
tiné y un tornillo, la platina se colocard en la mand{bula y -
el tornillo en el maxilar en el centro del paladar, se moveri-
verticalmente el tornillo hasta que el paciente considere que-

la dimensién vertical es correcta.

6. ledios radiogrdficos

Con una radiograffa lateral del crédneo podemos obtener—
l1a dimensién vertical de oclusién ya que durante esta posi -
cién el céndilo mandibular estard centrado en la cavidad gle-

noidea.

7. Bimeter.
Boss (1940)

Encuentra que existe un punte mdximo de mordida, es de-

- ¢ir, un ounto donde se lleva a cabo la mayor fuerza al cerrar

la mandfbula, en este -unto se encontrard la relacién céntri-
ca y la dirensién vertical de oclusidn.

8. Medios fonéticos,
Silverman (1955)

Fundamenta su teorfa en el espacio mas cerrado del ha -
bla. Existen ciertos sonidos que se llevan a cabo en este -
egpacio, por ejemplo, sonidos silvantes o con la letra 8, que
se producen cuando se juntan los dientes suveriores e infe -

riores y el sonido sale cuando apenas se tocan los dientes.
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Se comprueba con rodillos en boca, los rodillos deben -
tener un pequefio roce al promunciar la $, nunca deberin estar-

muy separados.

e. TRASTORNOS OCASIONADOS POR LA PERDIDA DE LA DIMEN -
SION VERTICAL. IMPORTANCIA DE LA DImENSION VERTICAL.

La imnortancia de la dimensién vertical y de cualquier -
otra relacién intermaxilar, Se basa en que la masticacién, el-
lenguaje y el aspecto f{sico del naciente dependen de éstas. -
£s nor ésto que si la dimensién vertical es aumentada o dismi-
nuida indebidamente, el paciente puede presentar dificultad -
al habla.

Asi mismo, si hay un Zran cambio en la dinensidn verti -
cal se disminuye la eficacia de la masticacién y, por lo tan -
to, el naciente llevard un régimen dietético pobre.

Otro trastorno que orovoca el que la dimensién vertical-
se encuentre alterada es que, la sersona sresentard un asvec -
to desagradable.

31 la dimensidén vertical estd disninufda notablemente, -
Se provoca disfuacidn de la articulacidn teaporomandibular 7 -
de los misculos temsoromaxilares acoanafiando a ésto una diver=-

sidad de signos y sintomas.

Una dimensidn vertical correcta ayudard a el estado sa -
ludable de la musculatura masticatoria y de las articulaciones
temporonandibularas.
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CAPITULO IV

 ETIOLOGIA DE La OCLUSION ThaUMATICa

a, ‘DEFINICION DE OCLBSION TRAUMATICA Y DE TRAUMA POR O -
- CLUSION.

Stillman en 1917 y McCall en 1922 fueron los primeros -
que introdujeron el término oclusidn traumdtica y lo definie =~
ron, )

Ambos términos "oclusién trauzdtica" como "trauma oclu -
sal" han sido considerados ambiguos, aunque se siguen utili =
zando por conveniencia ya que Se encuentran muy arraigados en-
la literatura dental.

3e de@fine a la oclusién traumitica como una fuerza o -
tensidn anormal que produce un trauma oclusal.

Cuando se emplea el término trauma oclusal es para re -

ferirse a la tensién causada por las fuerzas oclusales que

conducen al traumatismo oclusai,

Traumatismo oclusal es un término que se utiliza para -
designar lesiones al periodonto como a estructuras de 1os.dier
tes, pulpa, articulacién teaporomandibular y sistema neuromus-

cular, causadas por la fuerza oclusal anormal.

3e ha dividido al traumatismo oclusal en prirario y se -
cundario.
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El orimario se refiere al resultado de una fuerza oclusal
anormal sobre estructuras oceriodontales normales, £l trauma -
tismo gecundario 2e refiere al resultado de ruerzas fisiolégi -
cas anormales, sobre estructuras periodontales que se encuen -
tran muy debilitadas nor la pérdida de hueso alveolar de sovor-
te.

b. FACTOR PuECIPITANTE &N 5L TRaUMATISMO OCLUSAL.

El factor que se considera como precinitante es la fuer -
za, s8in ésta no existir{an los signos patoldégicos del trauma -
tismo oclusal. La fuente de dicha fuerza traumitica son los -
misculos de la masticacién cuando nresentan hisertonicidad, -
adeunds de esta fuerza es importante considerar como factor pre-
cipitante a los trastornos neurorusculares.

c. FACIOR PHEDISPONENTE EN EL TRAUMATISWO OCLUSAL.

El aparato masticatorio presenta varias disfunciones -
que pueden ser factores predisponentes en el traumatismo oclu =
sal, aun asi no se puede 7ensar que zara que exista una oclu -

8ién traumidtica es necesario un factor nredisponente.

Autores como 3chluger, luodelis y Page dividen a los fac-

tores oredisnonentes en intrinsecos y extrinsecos.
1. Factores intrinsecos.
Toman en cuenta las caracter{sticas morfoldgicas de las -

rafces, segin su orediaposicién al traumatismo oclusal, es de =

cir que los dientes con rafces cortas, cénicas, delgadas o fu -
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gionadas serdn mas osredisnuestos a dicho traumatismo cuando es
td4n sometidos a una oclusidn traumitica y dientes con morfolo~-
gf{a normal serin menos predisiuestos a traumatismo cuando son=-
sometidos a fuerzas excesivas o arolongadas.

Otro factor intrinseco es la orientacién de las rafces -
con respecto a las fuerzas a las gue 3e encuentran expuestas,-
ya que 43tas no toleran fuerzas en direccién no axial, dichas-
fuerzas pueden ser funcionales o jarafuncionales, si los dien-
tes no se eancuentran bien orientados las fuerzas no axiales -
excesivas daflardn las rafces. 4i el proceso alveolar no tie -
ne la cantidad y la calidad de hueso normal, las fuerzas para-

funcionales oodrfan provocar la nérdida del hueso restante,

2. Factores extrinsecos.

Los factores extrinsecos que ayudan a la pérdida del kue
8o alveolar restante son:

~ Maloclusién funcional yatrogénica.

- Pérdida de dientes que pueden llegar a formar una sobre
carga en los diertes restantes.

- actividades parafuncionales cono el bruxisne.

- Pérdida de hueso alveolar causada por oeriodontitis, re
sorcién dsea inadecuada, trauma, enferzedades sistdmi -
cas, en ciertos trastornos metabdlicos cozo la diabetes.

= La placa dental microbiana.

- Otros irritantes como: impactacidn de alimentos, gan -
chos de nrdétesis mal ajustados, coronas y bandas mal -
contorneadas y obturaciones mal ajustadas.
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d. OTROS FACTORES PRELISPONENTES.

Existen’otros factores predisponentes como:

Téraoéufica oeriodonfal, oclusal u ortodéntica inadecua-
“das, dlsfunc16n de la articulacién teanoromandibular, pérdida-
de dlentes, odontolog{a restauradora deficiente, caries den -

tal, maloclusidén.
1. Cirugia oeriodontal inadecuada.

Las fuerzas parafuncionales no son resistidas pvor denti-
ciones con pérdida de sonorte neriodental meoderada o grave. El
soporte alveolar se deteriorard mas rédnidauente si no se ins -

tituyen medidas teranéuticas como:

Medidas protésicas perioduntales como ferulizacién, 2 -
demds de la eliminacién de factores locales. s=stas ayudardn -
a una buena masticacién, reconstruyendo la denticidn de for -
ma que el paciente sueda triturar sus alimentos con mayor se -

guridad y eficacia.

rrecuentemente ¢l trataniento oeriodontal no suele ser -
tan eficaz ya que, con 1a eliminacién de bolsns seriocdontales-
se oucden dejar dientes sensibles, méviles y con grandes coro-
nas clinicas de =zodo que estas denticiones son incapaces de -
funcionar adecuadamente dejando al paciente como un inv4lido -
dental, mientras que, si se hubieran dejado sin tratar habrian

pernanecido nosiblemente mas tiemno y con menos molestiag.
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2., Ajuste oclusal inadecuado.

Cuando se realiza un ajuste oclusal que deja trastornos,
como  malas relaciones oclusales y de contacto o fuerzas en -
sentido no axial que causan mayor trauma, ouede traer como -
‘consecuencia agravacién de las lesiones, en lugar de ser una -

medida eficaz para corregir la oclusién funcional defectuosa.

El ajuste oclusal inadecuado nuede desencadenar en ado -
lorimiento de dientes, impactacién del alimento, dolor tempo -
romaxilar, anifiamiento dental, eficacia masticatoria reducida-
hipermovilidad de dientes, molestias bucales, trauma por oclu-
gidén grave, hivertonicidad y dolor de los misculos masticado -
res, bruxismo, cefalea y resorcién radicular.

3. Tratamiento ortoddéntico defectucso.
de puede llegar a una oclusién traumitica cuando cual -
quier teranéutica dental no logre una oclusién estable al fi -
nal del trataniento.

Cuzlquier trauma gque se ha orovocado por procedimientos -
ortodénticos, no es tan importante si desnués del tratamiento-
ortodéntico se pueden lograr condiciones veriodontales y oclu-
sales normales.

4. DPisfuncién de la articulacién temporomandibular.

La disfuncién de la articulacién temworomandibular es —-
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causada por h4bitos psiconeurdticos aunado a discrepancias -
funcionales anormales o desviaciones mandibulares.

Cuando se realiza el ajuste oclusal en los casos de dis-
funcién de la articulacién temnoromandibular, es necesario to-
mar en cuenta qué grado de la relacidén oclusal defectuosa es -
debida al espasmo muscular, que srovoca una desviacidn mandi -
bular, una vez que los espacmos musculares en el paciente han-
cedido, las relaciones oclusales normales anteriores a la dise
runcién de la articulacién teuvoromandibular han sido destrui-
das en forma permanente, esto trae como consecuencia un trau -
matismo oclusal generalizado.

5., Odontologia restauradora deficiente.

&8 de gran imnortancia que se lleven a cabo los aroce -~
dimientos restauradores con 3ran eficacia, ya que una falta -
o un exceso de tallado en la anatomfa oclusal, como tambiép -
no formar contactos oroximales o dejar obturaciones altas, -

pueden nrovocar una discrepsancia oclusal o volverse tan dolo

roso que el nsaciente adopta relaciones diferentes entre los -
maxilares. Cuando se realiza un sobretallado de la anatomia -
oclusal en obturaciones se llega a nerder 2l 4rea céntrica de-
soporte, lo que provoca que el diente sobreruncione hasta lle-
gar a un punto tope oclusal y esto trae como cornsecuencia al -
teraciones neriodontales durante los movizientos mandibulares.
lambién se vodr{a srovocar la desfuneidn de la articulacidn -
temsoromandibular, es por esto que unz odontoloz{a restzurado-
ra deficienﬁe sredisnone al traunitismo oclusal agudo, 4ste -
ouede ser transitorio si el diente ge desslaza a una sosicién-
oclusal armbnica, nero 3i el diente no llega a esta sosicién -
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la situacién -traumdtica’ se vuelve crénica.,

6. Pérdida de dientes,

Un factor que oredispone al traumatismo oclusal es la -

pérdida prematura del osrimer molar inferior o de cualquier

diente, por caries o vor accidente.

Como ejemplo mas comin tenemos cuando se llega & la -
pérdida premztura del primer molar inferior, lo cual vrovo -
ca un colapso posterior de mordida, la mesializacién y lin -
gualizacidén de los molares adyacentes eBsi como la sobrerup -
cidn del onrimer molar superior que no tiene antagonista, esta
desarmonia funcional causa que los dientes anteriores se des-
placen en direccién labial provoiando una mordida abierta en-

el segmento anterior.

Otro tipo de trastorno es la extrusién de un tercer mo-
lar sin antazonista, ésto lo describié Thielemann y dice gque:

"Si existe un diente extruido o inelinado o protuberan -
cias girngivales en la zona de los terceros molares y éstas -
limitan los movimientos funcionales de deslizamiento de la -
mandibula, se presenta extrusidn de los dientes anteriores y-
con frecuencia se desarrollard enfermedad periodontal en la -
regién anterior opuesta diagonalmente a la interferencia.

7. Caries dental,

Cuando un 4rea de contencién oclusal céntrica es perdi-
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da por caries, traerd4 como consecuencia la extrusién o ineli. -
‘nacién del diente afectado y esto a su vez provocari interfe -

rencia oclusal en excursiones lateralass.

Cuando existe caries intersroximal nrovocari desplaza -
miento debido a la falta de contacto interoroximal, lo cual -
cambia las relaciones oclusales e interproximales adenis de -~

provocar interferencias en la oclusién.

Ahora bien, si existe ademis el dolor esto restringe los
movimientos oclusales, nuesto que el dolor no permite reali -
zar los movimientos convenientes, ésto aumentarf 21 tono de -
los misculos masticadores con contraccién muscular anormal,

8. daloclusidn.

Una maloclusién es un cambio morfoldgico o funcional de-
la oclusién normal.

3i existe un desequilibrio por fuerzas oclusales ¥y ore =
gién de labios o lenyua se provoca el trauma opor oclusidn, és-
ta maloclusidén provoca la restriccidén y complicacidén de los =
vatrones del movimiento oclusal,

lnterferencias oclusales complican el sistenda neuromus -
cular que con tensidén psiquica induce a hioertonicidad y fuer-
zas mugsculares anormnales que llegan también a formar cclusidn-

traundtica.

e. CAMBIO3 PERIODONTALES CalSaDOS POK LA OCLUSION
TRAUMATICA.

Vatos derivados de investigaciones han demostrade la -
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‘relacidén que existe entre la oclusidén traumdtica y los cam --

:bios periodontales.

Cuando el veriodonto sufre alguna agresién esta puede -
ser suverada nor el boder renarative del mismo, nero si esta-
azresidén se revitiera el dafio causado al periodonto no seri -
reversible. De este modo la agresién traerd como consecuen -
cia un aumento en la destruccién neriodontal; aumenta la re -

- sorcibn ésea y ocasiona la oérdida de dientes y cambios irre~
versibles de modo que, cualquier intento de reparacién del -
seriodonto se realiza irregularmente y en forma desorganiza -
da.

Para conocer los cambios gue son orovocados nor la oclu
sidn trausmdtica, dezemos orimero tomar en cuenta las caracte-
risticas de un neriodonto cuando sus dientes se encuentran en
una oclusidén normal: no existe mizracién anical de la inser -
cién evnitelial, surcos gingivales de ooca srofundidad, noco -
cenento secundario, hueso cortical intacto, #Areas nequefias de
regorcién alveolar con su consiguiente resaracidn compensato-

ria.

Dentro de los cambios vatolégicos gue se nresentan cuan
do se encuentran dientes y neriodonto Sometidos a un traunz -
tismo oclusal, se encuentran:

Engrosamiento del margen cervical del hueso alveolar, -
aigracidn anical notable de la imsercifn zingival, bolsas i:-
fra alveolares, abundancia de cemento secundario, hueso al -
veolar cortical osteonordtico, grandes 4reas de resorcidén al-
veolar con poca o ninguna reparacidn comnensator.a, algunas -

veces resorcién radicular y calcificacién de la puloa,
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En un estudio realizado por Ramfjord y Kohler se conocié
que las zonas mas suscedtibles a la tensién son:

La cresta del hueso alveolar y la norcién media del 1i -
gamento periodontal, siendo las estructuras mas estables al

efecto de la tensidn las siguientes:

Las fidoras de 3harpey que neneiran en 21 cemento y las -
fibras neriodontales en sentido coronario a las mismas. lam -
vién obtservaron que cuando ray sérdida de dientes posteriores—
conduce a un traunatismo oclusal con secuelas, cono resorcién-
radicular y resorcién de la placa cortical alveolar con perfo-

raciones, causando dehiscencias y fenestraciones.

f, IXPORTANCIA CLINICA DE LA RESPUESTA TISULAR A LA
OCLUSLON TRAUMATICA.

Como ya 3e ha mencionado anteriormente, la oclusién trau
mdtica lleva a ciertos cambios en las estructuras de sostén -
de logs dientes y en él10s mismos, como son movilidad dental, -
inflamacidn gingival, 20lsas infradseas, resorcién de ia rafz-
y calcificacidén de la »nulpa.

1, 3intomas de la oclusién traumdtica.

Frecuentemente se ha determinado cono asintomdtiea, -
excepto si hay un nadecimiento traumdtico agudo.
Ocasionalmente el paciente se queja de sintomas en re =

giones que no tienen relacién con los dientes anareniemente,
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~ ‘Dolor periodontal.

El dolor periodontal es escaso o no existe en el trauma-

‘§or oclusién de vipo crénico y si existe es mas una incomodi
dad que un dolor. £n los casos de trauma por oclusién de bi
po agudo los dientes son los que presentan sensibilidad a la
percusién horizontal y esto podria estar relacionado en algu
nos casos con la colocacidén de dispositivos o restauraciones
dentales.

- Dolor nulpar.

La molestia mas frecuente es una sensibilidad de los

dientes primordialmente al frio. Debido a la presién que exis-

te sobre el diente en el caso de una oclusién traumética, el

abastecimiento sanguineo arterial de la sulpna y el retorno ve~

noso se ven disminuidos, siendo el retorno venoso el gue se

encuentra mas afectado, en el caso de un bruxismo grave se ha-

llegado hasta la estrangulaci6n y muerte pulpar.

Esta hipersensibilidad pulpar es consecuente 2 la colo
cacidén de restauraciones dentales oclusales inadecuadas y 8e
soluciona con el ajuste oclusal adecuado de dichas restaura
ciones.

~ Alimento impactado.
La imnactacidén de alimentos es debida a la nérdida de

los contactos proximales adecuados, ocasionada por el efecto
de cufia de una cvspide émbolo, eh el caso de interferencias
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ocluaales.
~“Artritis traumdtica temporomandibular y dolor muscular.

La desarmonia oclusal causa lesiones al periodonto, pe -
ro en algunos pacientes esta se va a manifestar como lesio -
nes rn la articulacién temporomandibular y misculos adyacen -~
tes.

‘= Hipermovilidad dental.

ol paciente con oclusidén traumdtica grave, presentard -
una pérdida del sostén periodontal lo que se traduce en hiver-’
movilidad dental.

2. dignos radiogrificos del traufa por oclusién.

Ningdn signo que se presente radiogrdficamente ser4 es -
pecifico nara el diagnéstico del trauma por oclusién ya que

este diagndstico se llevari a cabo sobre la historia y exslo

racidn clfnica ademds del estudio raliogrifico.

Cada signo radiogrifico serd encontrado después de un -

examen riguroso y detallado sobre radiograffas excelentes.

Egtos signos serdn encontrados en zonas comn la super =
ficie de la rafz dental, sobre la superficie d=1 alveolo, -
observando cuidadosamente la continuidad de la l4mina dura o ~
placa 63ea alveolar y el ancho del esoacio periodontal, debe -
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observarse cuidadosamente si existe calcificacidén pulpar y re—

. sorcién en el hueso que rodea el alveolo dental.

i Alteracidn de la ldmina dura.

lentro de estas alteraciones la mas importante es una
falta de contibuidad ya que esto nos indicard que existe un
oroceso de resorcidén, que es caracteristicoe de la oclusién
traundtica.

Si las fuerzas fueran en direcciém horizontal, las zo

nas de resorcién se observarian en la zona del cuello del dien

te y alrededor del 4nice. Si estas fuerzas fueran en direccién

axial la resorcidén se observari en las zonas de la bifurcacién

o en el 4pice.

Una completa pérdida de ldmina dura puede indicar un

trauma vor oclusidn grave.

La resorcidn puede presentarse mas alld de la l4mina du-

ra, es decir, en hueso de soporte.

- Alteracién del espacio periodontal.

Segén Coolidge, la anchura del espacio periodontal,
cuando existe una funcién oclusal normal, es de 0.05 mm,

Para el diagndéstico del traumatismo oclusal es impor
tante tomar en cuenta que, ademis del ensanchamiento del es
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lémina dura.

- Resorcién radicular.

Cuando se presenta la resorcién radicular, radiogrdfi -
camente se observa falta de continuidad del contorno de la -
rafz 'y aspecto festoneado o velloso alrededor del dpice.

Radiogrificanente taabién jodremos detectar resorcién -
interna, debida a’' esfuerzos oclusales anormales. El trata -
miento serd la eliminacidn es éstas fuerzas oclusales traumd -
ticas.

- Hipercementosis.

Excesivas fuerzas oclusales traen como consecuencia un =
abultamiento de las zonas apnicales de los dieantes llamada hi -
vercementosis, Esta resouesta hace que el diente sonorte un -~
incremento de la carga funcional.

- Osteocesclerosis.

Esta se define como una condensacién del hueso alrede -
dor del 4dpice del diente. Zsta es una reaccidn tardfa 21 trau-
ma periodontal anterior y nor lo tanto no tiene mucha imnor -
tancia clinica.
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- Calcificacién de la pulpa.

La pulpa sufre trastornos ocasionados por la oclusién -
traundtica y dentro de &stos estdn la calcificacién del teji-

do pulpar ademis de la formacién secundaria de dentina.
- Fracturas radiculares.

El bruxismo es uno de los nrincipales agentes para la -
fractura radicular de dientes intactos, las fracturas trans -
versas Se observan ficilmente, pero fracturas longitudinales-

son poco observables,
- Examen radiogrdfico de la articulacién temporomandibular.
Para el diagnéstico del trauma por oclusién es de gran-

valor analizar las radiograffas de la articulacién temporoman

dibular,
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"CAPITULO ' ¥

MALOCLUSICN

Cuando las arcadas dentarias en posicién de oclusidén -
céntrica, no cumplen las relaciones y leyes establecidas co -
rrectas y normales de inferiores con superiores, tanto en -
sentido tranaversal, anteroposterior y vertical, estaremos -
frente a una oclusién anormal,

3e puede hablar de que exista oclusién anormal o malo -
clusién, cuando existe un solo diente o dos en malposiciém, o-

bien todos los dientes de un maxilar.

La maloclusidén, después de la caries dental, se conside-
ra como una de las mas frecuentes enfermedades bucales del -
mundo.

Los problemas que ocasionaba la caries han sido resuel -~
tos por métodos como la fluorizacidén, perc la maloclusién y -
los trastornos dentofaciales y funcionales que ella implica, -
han hecho que la odontolog{a avance conforme a las exigenciasw
de dichos trastornos.,

ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION.
a. FACTORES GENERALES.

Dentro de los factores generales tenemos como primer lu—

gar la herencia. 3ixiste un determinante gendtico definido -



gue afecta a la morfologfa dentofacial. La herencia es signi -
ficativa en la determinacién de caracteristicas tales como:

Tamafic de los dientes.

anchura y longitud de la arcada.

Altura del paladar.

Avifiamiento o espacios entre los dientes.

Grado de sobremordida sagital (overjet, sobremordida ho -

rizontal).

1, Del mismo modo la herencia desempefia un papel impertan -

te.en condiciones como:

Anomalfas congénitas.

Asimetrias faciales.

diicrognatia y macrognatia.

Macrodoncia y hicrodoncia.

Oligodoncia y Anodoncia.

Variaciones en la forma de los dientes, incisivos latera-
les en forma de cono, cuspides de Carabelli, mamelones, etcé -
tera,

Paladar y labio hendidos.

Diastemas orovocados por frenillos.

Jobremordida profunda.

apifiamiento y giroversién de dientes.

fetrusién del maxilar superior.

Prognatismo del maxilar inferior.

2. Otros factores generales son:

Habitos de presidn anormales y aberraciones funcionales.

a. Chuparse los dedos.
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b. Hébitos con la lengua.
. ¢. lorderse labio y ufias.
d. Anomalias respiratorias {respiracién bucal).
e. Amigdalas y Adenoides (poéicién compensadora de ia -
lengua).

3. Por problemas nutricionales (deahutricién).

b. FACTORES LOCALES

Existen ademds otros factores que influyen en forma di -
recta a la maloclusién, estos son de tino local, y son:

Dientes supernumerarios, dientes faltantes, anomalias en el-
tamafio de los dienies, anomalias en la forma de los dientes, -
frenillo labial anormal, vérdida prematura de los dientes de -
ciduos, retencién nrolongada y resorcién anormal de los dien -~
tes deciduos, erupocién tardfa de los dientes permanentes, via-
eruptiva anormal, anquilosis, caries dental, restauraciones -

dentales inadecuadas.
1. Dientes supernumerarios.

Su formacién se puede encontrar desde el nacimiento, -
Lasta los doce afios. Je presentan con mayor frecuencia en el-
maxilar, aunque suelen vresentarse en cualguier varte de la -
boca. El diente suvernumerario que se presenta mas frecuen -
temente es el mesiodens, se presenta entre los dos centrales -
suseriores, si no se extraen estos dientes supernumerarios in-
eclufdos forman quistes.
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Este tipo de die
‘mente la eruocidn:corre
nentes. -

2 Dientea;faltan@aé,v

Los:.'dientes que se encuentran ausentes con mayor fre -
cuencia son:

Terceros molares superiores e inferiores, incisivos la -
terales suneriores, segundo premolar inferior o superior, in -
~cisivos centrales inferiores y primeros premolares inferiores,
por ese orden, La anodoncia parcial o total es poco frecuen-
te. La falta congénita es mas frecuente en denticién nermanen-

-te .que en decidua.
3. Anomal{as en el tamafio de los dientes.

4l tamafio de los dientes al igual que cualquier estruc -

tura del cuerpo, puede variar de individuo a individuo. E1 =~

anifiamiento es una de las caracter{sticas vrincicales de la
maloclusidén y serd mas frecuente en 1lo3 casos en que existen -
dientes grandes. Las diferenclas de anchura (incremento), son
mas frecuentes en el 3exo masculino, en denticibén vermanente,
Z1 canino en este caso es el mnas afectado, adenis de la zona -
de oremolares infericres. ruede existir también variacién del
tazario de los dientes dentro del misao individuo, es decir, mu
chas veces un lateral tiene un tamafio norazal, mientras que el-
otro es de menor tamafic.



4. Anocmalfas en la forma de los dientes.

La anomalfa mas frecuente es el lateral en forma de cla-
vo,ies de pequefio tamafio y por lo tanto, va a ocasionar espa -
‘cios en el segmento anterior superior. Otros dientes que pre-
sentan anomalfa en su forma son:

- Inecisivo Central 3uperior, con cingulo muy pronunciado y -
bordes marginales agudos y bien definidos rodeando la foseta -
lingual, ( esto es com¥n en los Japoneses ), trayendo como -
congecuencia desplazamiento de los dientes hacia labial y -
trastornos en scbremordida vertical y horizontal.

- Premolares Inferiores, presentando una cuspide lingual -
extra, ademds de anomazlia en el tamafio, esto aumenta la dimen~

sidén mesiodistal.

Existen ademis anomalfas en la forma por defectos del =

desarrocllo como amelogénesis imperfecta, hipoplasia, dens in
dente, fusiones, geaminacién, odontomas, aberraciones sifilf -
ticas como incisivos de Hutchinson y amolares en forma de -
frambuesa.

5. frenillo labial anoramal.

Un factor primordial para que se presenten diastemas -
persistentes es el componente hereditario, ademds de otros -
factores, como podrian ser, el diente suvernumerario mesio -
dens o que la insercién fibrosa del frenillo, que debid des -
plazarse hacia arriba no lo hLa hecho y permanece en esta zo -
na, de modo que impide el cierre del esnacio, lo que ha indi -

cado Broadbent como etana del "patito feo”, llamada as{ por el



48

mal aspecto de los centrales cuando presentan un diastema, -
el cual deber{a desaparecer de los seis a los doce afios en -
la denticién vermanente, cuando erupcionan lateral y canino.

£n ciertas ocasiones una frenilectomfa no resuelve el proble-

ma, adends se tendrd que recurrir a medios ortodénticos.

6. Pérdida prematura de los dientes deciduos.

Los dérganos dentarios decf{duos, adewds de realizar fun-
ciones de masticacidn, van a funcionar ¢omo una especie de -
manhtenedores de espacio, para el momento en que coaience la -
erupcién de la dentiecidn permanente. Aunque en ciertos ca -
so8 la exfoliacién de un diente dec{duo es adecuada, { en ca-
sos de falta general de espacio en ambas arcadas ), la 2ér -
dida prematura de una o mas piezas dec{duas puede desequili -
brar el itinerario de la erupcién, e impedir que se establez-
ca una oclusién normal y sana,

7. Hetencidn prolongada y resorcién anormal de los dien
tes decfduos.

Una retencidn prolongada de los dientes deciduos, trae-
consigo trastornos en el desarrollo de la dentic¢idén, la inter
ferencia que crean estos dientes retenidos hace que los dien-
tes permanentes eruncionen en una posicién de maloclusién.
~gf{ mismo, nsueden existir rafces o jsartes de una rafz que no-
se reabsorben al igual que el resto de las rafces, en estos -

casos el dentista deverd extraer el diente deciduo.
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8.7 Erupcién’ tardfa dé i6s diente permﬁnéhteé.

Existen varias causas por las‘que un’diente permanente -

erupciona tardfamente, tales como:

Falta congénita del diente permanente, la presencia de -
un obstdculo en el camino como puede ser un diente supernume -
rario o una rafz decfdua como también tejido denso o bien una-
cripta ésea en la linea de eruncidn del diente vermanente.
Barreras de erupcién como tejido denso o cripta Ssea se inter~

vendrdn quirdrgicamente si el caso lo amerita.
9. Via eruntiva anormal.
Al igual que un diente sup.rnumerario puede ocasionar -

la erupcién tardia de un diente vermanente, también podria o -
cagionar la eruocién por una via anormal. Existen a su vez,

otras barreras fisicas que también ccasionan una via erupti -
va anormal como pueden ser raf{ces decf{duas, fragmentos de raiz
¥ barreras (seas. £s muy importante hacer notar que en oca -
siones en que existe esnacio y no existe una barrera f{sica, -
los dientes permanentes eruoncionan en forza normal, pero se -
sodrfa dar el caso de que su erupcién fuera anormal, esto Jue-
de ser causado oor un goloe a un diente decfduo, lo que ocasip
na la erupcidn del permanente en direccién anormal, tamwbidn -
osuede ser causada oor una interferencia mecdnica ocasionada -
vor el tratamisnto ortodéntico, quistes que provocan una via =
de erupcidr anormal o también pueden existir vfas de eruvcidén-
anormal de origen idiopZtico, Otra forza de erupcién anormal-
es la erupcidén ectéoica, esta se realiza cuando un diente de -



la denticién permanente provoca resorcién de un diente deci -
duo ‘o ‘permanente contiguo y no en el diente que reemplazard.

10, Anquilosis.

Fendmeno en el que el diente se encuentra "negado" al -
hueso circundante, se presenta después de una lesiénm al 1i -
gamento periodontal y la unién del cemento con la ldaina du -

ra, esto se realiza nmediante un puente &seo, los efectos de

los dientes deciduos anquilosados en los sucesores permanen -

tes en erupcidén son de gran importancia.
11, Caries dental.

La caries dental, conduce a la pérdida orematura de los
dientes decfiduos o permanentes y esto trae como consecuasncia-
desplazamientos subsecuentes de los diantes contipguos, incli-
nacién axial anormal, sobresruncidn y resorciéa 4sea.

Lttty

12. idestauraciones dentales inadecuadas.

destauraciones »nroximales inadecuadas o desajustadas =
gon capaces de crear interferencia J giroversién subsecusnte-
ya gue una restauracidn mal colocada en ocasiones ha sido ca-
paz de mover los dientes hasta una vosicidén de mordida cruza-
da,

Cualquier canbio en el tamailo de ura de estas unidades-—

causard cambios de adaptacién en otras.
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¢. RECONOCIMIENTO DE LA MALOCLUSIDN,

Existen muchas caracteristicas que orovocan maloclusién,

dentro de estas se encuentran:

1. Forma de la arcada.

2. Tipo facial.

3. Variaciones en el tamafio, forna,
admero y posicidén de los dien=-

tes.
1. Forma de la arcada.

ixisten bdsicamente tres tipos de arcada y éstos se re--

lacionan con un tino facial.

Tipo Dolicocefdlico.

Con arcadas dentarias angostas, poseen caras angostas y-
largas.

Tivo Braquicef4lico.

Poseen arcadas dentarias redondas con caras amplias, cor
tas y anchas.

Tioo Mesocefflico.

Poseen una forma de arcada y cara promedio entre las dos
clasificaciones anteriores.
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2. Tipo facial.

£sto se refiere al tipo:de:perfil:ya sea céncavo, rec - .
to o convexo. :

Cara recta.
Los l{mites anteriores del maxilar suserior e inferior,
forman una linea recta paralela a la linea del perfil de la -

frente labio y mentédn.

Lara convexa.

Maxilar suverior asrotrufdo y maxilar inferior retrufdo.
Las inclinaciones axiales de los incisivos reflejan esta re -
lacién basal.

Cara céncava,

Maxilar superior retrufdo y maxilar inferior protrufdoe.

3. Variaciones en el tamafio, forma, ndmero y posicién de -
los dientes.

txisten variaciones de tivo hereditario, por ejemolo, -
ge puede provocar maloclusién cuando existen dientes grandes-
y maxilares pequefios o, cuando existen dientes nequefios con -
maxilares grandes. Estd cozorobado por los ortodoncistas que-
es necesaria cierta cantidad de hueso vara contener los dien-

tes en su posicién normal,
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Aquf entran en juego las diferencias raciales, por ejem-

plo;

Nativos del africa ceantral tendrdn incisivos centrales -
“amplios y planos con superficie lingual suave. Para un japo -
hés los centrales superiores serin céncavos en el asoecto lin-
gual, con bordes marginales marcados y cingulo acentuado. -
Ahora bien, si en una noblacidn exiate heterogereidad, por e -
jemplo en Zstados Unidos de Norteamérica, existirdn muchas va-
riaciones en la forma de los dientes., Un ej)emplo pusde ser el-
del incisivo central, $ste puede ser plano o parcizlmente cur-
vo, con superficie labial 1isa o -on bordes, nueden noseer ma-
melones parcados.o bien con resnecto al ancho; nusden ser am -
plios a nivel del margen incisal o en el tercio medio disminu-
yendo su ancho hacia incisal, de este amcdo pueden existir mu -
chas diferencias en cualquier diente, Zsto no solo ocurre de -
individuo a individuo, sino también dentro de un aismo indi «
viduo puede variar la forma de un Sigano dentario, como es el=-
cago de los segundos nremolares inferiores, en unos la cdsoide
lingual es casi inexistente y el diente pequefio, en otros la -
dimensidén mesiodistal es alarJada con una céspide lingual al -
ta.

Yarjaciones en el ninerg de les dientes.
Cuando no existe el ndmero correcto de dieantes se desa —
rrolla una maloclusidén, Cualguier 'diente es sucevtible a fal -

tar aunque los que regularmente faltan sca:

Terceros molares superiores e inferiores, incisivos la -




teralns suneriores, segundo nremolar 1nfer10r o su'e*lor,‘;n—

cisivos centrales inferiores y primeror premolares 1nfer10res.

por ese érden.

No se puede hablar de una posicién adecuada y ivnica pa-

ra cualquier diente, ya que ésto es variable, nunca se encon-

trard lo normal:

dad.

" Tedo lo que enconirames son variaciones intermina—
bles, una norma exacta, idea) no existe, no puede-

existir. °

Aun en.todas las bellezas Jel mundo existird una varie -

/

d. GRUPOS DE MALOCLUSION.

La maloclusién afecta a cuatro sistemas:

Dientes, huesos, misculos ¥ nervios.

hay cascs en que los dientes son los que se encuentran -

“irregulares y los demds sistemas estan bien. &n otros casos -

los dientes suelen estar bien alineados pero los maxilares uu-

coinciden y crean de este modo una mordida cruzada en donde -

no haya contacto correcto durante la funcién. O bien los cua -

tro sistemas oueden estar afectados con malposicién dental, -

relaciones anormales de hueso (maxilares), adem4s de funcién -
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" guscular y neural anormal., .

"o, LAS SIETE WALPOSICIONES DENTARIAS FUNDAHENTALES,

Existen: siete malposiciones dentarias, estas pueden -

presentarse en forma individual o combinada:

Vest{bulo-versién, linguo-versién, mesio~versidn, dis -
to-versién, intra-versién, extra-versidn y por dltimo giro -~
versién. <Cuando un diente se ha colocado en el lugar de o -
tro di2nte se llama trasoosicién. Angle, utiliza el radical-
oclusidn en lugar de versién.

f. CLASIFICACIONES DE LA IMALOCLUSION.
Han sido establecidas varias clasificaciones por auto -
res como Angle, Lischer, 3inén, Izard y Carrea, siendo las =

clagificaciones de Angle y Lischer (escuela americana), las -
mas8 importantes y conocidas xundiazlmente.

1. lagificacidén de inzle.

Angle basa su clasificacidén en la relacicn de oclusién-
mesiodistal de los orimeros molares permanentes, a lo que de-
nomina como clave o llave de la oclusidén. Ioma como normal -
la posicién del primer molar suverior y del maxilar, siendo -
susceptibles a cambiar, el orinmer zolar inferior y la mandi -
bula.
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3egin esta relacién de oclusién mesiodistal, Angle es -
 tablece tres clases y las asigna con los nimercs romanos:
1, I1I, Iil.

Clase 1 de Angle.
£s la relacién mesiodistal normal de los primeros mola-
" res. de cumple la clave de la oclusidn en ambos lados. =n es-

ta clase 1 nueden existir cinco tiovos de maloosiciones en los

dientes anter:tores.

1. detrusién superior e inferior por falta de desarrollo -
antercoposterior y transversal de los maxilares.

2. detrusidn superior uUnicamente, el maxilar inferior se -~
ancuentra normal; es la aparente clase 1II por su as -
pecto facial y relacidn de ambos lados.

3. Protrusidn superior, dientes en vestibulo versién, apa-
renta clase II, por su aspecto facial y relacién bila -
bial aparente.

4, PYrotrusién inferior.

5. Protrusién suverior e inferior,

Clase II de Angle.

Zxiste relacidn distal de los primeros molares inferio-
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RELACION mESIODISTAL DE

LOS PHIMEROS mOLARES -

HORMAL.



““'Clase II la. divisién.

Todas las piezas inferiores en relacién distal, por lo -
menos una cusvide., incisivos superiores en vestibulo-versiéa,
incisivos inferiores en extraversidén alcanzando generalmente -
la amucosa palatina, labios separados, 4 esta divisién pertene-
cen los respiradores bucales.

dubdivisida.

Angle establecid esta subdivisidn para los casos en gue-
existe relacidn distal de un lado y en el opuesto, relacidn -
normal.

clase II 2a. divisidn,

Existe linguoversidn de los incisivos superiores, puede-
afectar a los dos centrales, mientras que los laterales apa -
rentan vestibuloversidén o también suede afectar a los cuatro -
incisivos y el canino es el que estard anarentemente vestibu -
larizado. Los suveriores ocultan casi completamente a los in-
feriores llegando a tocar la encfa vestibular inferior y los -
inferiores alcanzan la encfa palatina superior, ésto en casos-
muy pronunciados., zsta divisidén pertenece a los respiradores -
normales.

Subdivisidén.

vuando la relacidn distal es unilateral, es decir, la =
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CLASE E DIVISION &
EL PrInER mOLAR INFERIOR SE ENCUEN
TRA EN RETHUSION O POSICION DISTAL.
LA RETRUSION DEL MAXILAR INFERIOR-
9E HEFLEJA EN EL PERFIL.



CLASE 11 ANGLE DIVISION 2
P s

EL PRImER wmOLAf IBKERIO SE ENCUEN~
EN POSICION DISTAL CON RESPECIO AL~
PRIMEA WOLAR SUPER1OR., LA SOBHENCR
DIDA SE REFLEJA EN E£L PEHRFIL DEL Pa
CLENTE.

60
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clave de la oclusién molar esta rota por la relacién distal -

en un lado, mientras que el opuesto es normal.

Clase II1 de Angle.

Caracterizado oor la relacidén mesial de los molares in-
feriores y de la arcada en consecuencia, 0r lo menos mas de=
la mitad del ancho de una cdsovide, Los incisivos inferiores =
por delante de los superiores y en caso en que existe defor -
macidn mandibular,hasta un ceati{metro.

Subdivisidn.

Je da cuando un lado tiene la clave de la oclusién ro -
ta en sentido mesial y en el opuesto se encuentra conservada~
o normal,

Angle ademds quizo establecer una cuarta clase, que se-
ria cuando de un lado existe relacién mesial y en el otro la-
do encontramos relacién distal pero, debido a gque son rarecs -

estos casos no se establece este gruvo.

2, Clasificacidn de Lischer.

] Para diagnosticar una oclusidn patoldgica Lischer la di
vide en:

1) Halposicién de dientes.

2) Relaciones anormales de las arcadas.



LLASE ILL ANGLE
EL PAIMER MOLAR INFERIOR 3E EN-
CUENTRA EN POSICION MESLAL CON-

RESPECTO AL PRIAER MOLAR SUPE -
RIOK. EL PROGNATISMO DEL MAXI -
LAR INFERIOR SE REFLEJA ER EL -
PERFIL DEL PACIENTE.
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3) Malposicién de maxilares.
4) Malposicidén de la mand{fbula.

1) Para la maloosicién dentaria utiliza gramaticalmente el
radical versién y los prefijos labio, linguo, mesio, -
disto, supra e infra,

2) Cuando existen relaciones anormales de las arcadas uti-
liza la siguiente terminolog{a, (basada en la clasifi -
cacién de Angle).

- Neutro-oclusidn. Cuando existe una relacién mesiodis—

tal normal, Clase I Angle.

- Visto-oclusidn. Relacidn distal de los molares y ar -
cadas, Clase II dAngle,

~ Hesio-oclusién. Relacidn mesial de las arcadas y mo — -

lares, Clase III Angle.

3) Malvnosicién de maxilares. Adoota el rédicgl gnatismo.

- Macrognatismo.
- nwicrognatismo.

4) Malvosicién de la mandfbula.

- anteversién mandibular.
~ Retroversién mandibular,
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CARITULO VI

 ‘BRUXISHO

a, ANTECEDENTES.

Bruxismo del francés " la bruxomanie ".

Varios términos han sido utilizados para referirse al -
bruxismo, tales como "neuralgia traumdtica" (kKarolyi), '"neu -
résis del hdtvito oclusal" (Tishler), "efecto de Karolyi" -
(Weski) y mas actualmente el término "varafunecién™ {Drum).

La palabra bruxismo fue nrimeramente utilizada nor Froh-
man en el afio de 1931, Karolyi aunque no denomind este »adeczi-
miento como " bruxismo " dio a conocer la mayorfa de los con -
centos actuales sobre éste, en el aflo de 1901, treinta afios -
antes de que ge le denominara " bruxismo ™.

gste tipo de padecimiento fue conocido hace cientos de -
afjos. Han sido observados tanto en animales como en el hombre-
y se encuentran relacionados con estados animicos como angus -
tia y agresividad.

2., DEFINICLOI,

Para llegar a una definicidén del bruxismo primero se de-
be diferenciar entre una funcién y una anormal o parafuncida,-
es decir:

Funcidn Versug Parafunciéa.
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El sistema estomatogndtico lleva a cabo actividades que
pueden ser divididas en dos categorfas principales. La prime-
ra categorfa se refiere a funciones normales, tales como:

tlasticacién, contactos leves y ocasionales durante el -
“habla, deglucién, tos y al bostezar.

En la catezoria segunda (parafuncidén),z2ntraria cualquier o -
tra forma de contacto de presidén entre los dientes gue no ha-
ya sido mencionada anteriormzente.

De este modo llegarfamos 2 la definicién de bruxismo: -

" Rechinamiento y movimiento de trituracién de los
dientes sin prondsitos funcionales. "

2. Ueneralidades.

Ahora bien, se debe conocer la diferencia entre bruxis-
mo y bruxomanfa. iller hablé sobre el rechinamiento noctur -
no de los dientes al cual se le denomino, bruxisao, aientras-
que la bruxomania se refiere al hdbito de rechinar los dien -
tes durante las horas de vigilia, cuando la atencién conscien
te del paciente se encuentra dirigida hacia otras cosas.

3in embargo 3e debe tomar en cuenta que existe una ten-
dencia transitoria a asretar y frotar los dientes cuando e -~
xiste sobrecarza emocional, (cédlera, remordimiento), o ejer -
cicio fisico, {realizar alzdn trabajo diffcil cozo serfa le ~
vantar un objeto pesads), esta terndenciza no debe coasiderar -
se como bruxismo, ya que no es dafiina y es considerada como -
normal .

asi mismo 8i el asretar 7y frotar los dientes se convier
te en una necesidad nersistente y prolongzada deberd denomi -
narse conmo bruxismo.



661

Es importante distinguir entre un hdbito de frotamiento
{ excénirico ) y un h4bito de apretamiento ( céntrico ). Es-
tos hdbitos se encuentran Intimamente relacionados con el -
bruxismo, de modo que se denominan como bruxismo céntrico y =

bruxismo excéntrico. Dichos hdbitos, suelen requerir distin

to tratamiento debido a sus diferencias en grado y duracién
de la fuerza que se atlica durante éllos.

Mientras ocurre el hdbito de frotaciento (bruxismo ex

céntrico) la contraccién muscular es isotdnica y mientras o

curre el hdbito de apretamiento (bruxismo cénirico) dicha
contraccidén es isométrica y, de ambas, la contraccidn isomé

trica orolongada es mas nociva.

Ambos tisos de bruxismo, serdn tratados nosteriormente-

con sus manifestaciones patolégicas y tratamiento.

El acortamiento de un misculo bajo una carga constante
se denoanina contraccién isoténica, cuando dicho mdsculo rea-
liza una contraccién sin acortamiento se denomina contrac -
cién isométrica.
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3. Ztiologia del Bruxismo.

Existen tres factores gque se encuentran relacionades con':
el bruxiamo: : Lk i
Emocional o psicoldsgico.

Oclusal.

Holestia o dolor.

21 factor emocional implica desde agresién reprimida,

tensién emocional, ansiedad hasta célera.

Los factores oclusales que nueden precipitar el bruxis -
mo  son:

Interferencias oclusales, puntos prematuros de contac -
to céntricos e interferencias cusnfdeas dentro de los movi -
mientos excursives de ia mandfbula. £1 factor oclusal es el -
mas importante en relacidén a la etiologfa del bdbruxismo. Tam -
bién el factor xmolestia o dolor contribuye al bruxismo, se -
han hecho esstudios sobre pacientes con trastornos en la arti -
culacién temporomandibular y bruxisao, de los cuales un nota -
ble porcentaje ( 37 por ciento ) habfan sido tratados antericr
mente por mialgias nrofesionales o dolor de espalda, hombros,-
occioital, brazos o piernas.

ahora bien,existe una relacién directa entre ¢l bruxis =
20 y el aumento de tono de los muiaculos maxilares, debido a -
que esta hipertonicidad es la que inicia los movimientos max:-
lares anormales.
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b, BRULL310 EXCENTAICU.

También llamado frotamiento. Z1 bruxismo excéntrico
ouede localizarse en segmentos enteros de la denticidn o 2
fectar Unicamente algunos dientes.

En este tino de bruxismo la contraccién que realiza
el misculo es isotdnica, ésto se debe al movimiento mandi
bular.

1, Manifestaciones.

Dentro de las manjifestacicnes del bruxismo excéntri
co y céntrico se encuentran:

Manifestaciones dentarias.

I. Pacetas de desgaste oarafuncionales.
II. Brosién.

ITI. Movilidad exagerada.

IV. Periodontitis.

V. Hiversensibdilidad pulvar.

¥1. Sonidos oclusales audibles.

Manifestaciones lieuromusculares.
I. Miositis.

II. Hinartonicidad (espasmos).

III. Limitacién de movimientos.

IV. Mialgias.

V. Hipertrofia.
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2. 3ecuelas Patolégicas.

23tas dependen an forma directa de la canacidad del -
periodonto oara responder a la tensidén aumentada. La forma -
en que el vperiodonto debe resvonder a la tensién es aumen -
tando el trabeculado §seo y formando exostosis alveolares.

Zn estos casos, las zonas mas afectadas sSon las suoer-

ficies oclusales. !

31 nor el contrario el periocdonto no responde al au -
mento de tersidn y si ademds éste ya oresenta destruccién -
ésea, se presentardn secuelas de diversos grados en dien -
tes, neriodonto y articulacidén temporomandibular corn su -

musculatura asociada.

Cuando el frotamiento afecta s86lo 2l.;unos dientes, -
las secuelas son un desgaste irregular, dolor, auerte nul -
2ar, novilidad 7 formacién de un absceso avical o neriodon -
tal.

Ahora bien, cuando grandes segmentos son afectados, -
las sunerficies oclusales wresentan atriccidén, que nrovoca -
cambiog en la curva oclusal, bordes incisales agudos e irre-
gulares, facetas altamente oulidas ademds de oérdida en la -
altura de la corona.

La tensién excesivae da como resultado la fractura de -

dientes y restauraciones.




3, Asvecto radiogréfico.

Agrandamiento del espacio del ligamento, rasgaduras en
el cemento, resorcién radicular e hipercementosis, fractura-
radicular con zonas radiolucidas apicales que seflalan muerte

npulpar serd el asvecto radiogrifico del bruxismo excémtrico.

c. BRUXISHNO CENTRICO.

Zn este tipo de bruxismo existe un contacto 0 avreta -
‘miento de los dientes arolongado.

£l bruxismo céntrico suele ser mas comin en horas de -
‘vigilia que en la noche, aunque en alziunos casos suele »re -
sentarse también en la noche.

£8te bruxismo es causado nor un aumento de tono en -
los misculos y como ya se ha mencionado, esta hivertonici -
dad resnonde a una tensién emocional o psiquica, ademds de -

alsdn esfuerzo fisico.

Tanto en este tipo de bruxismo como en el excéntrico, =
el apretamiento o frotamiento ocurre de un modo subsecuen -
te a tensién o esfuerzo y también ocurrird subconsciente =
mente, 2or lo tanto, el naciente no se da cuenta hasta gue =
el médico le ha llamado la atencifén.

1. 3ecuelas Patolégicas.

Lag secuelaas patolégicas del apretamiento suelen ser -
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mas grandes que las provocadas por el frotamiente.

Histolbgicamente se oresentan lesiones por aplasta =
niento como son:

Hemorragias y Necrosis.

Clfnicamente hay desgaste oclusal, la movilidad den -
taria es mas grave y generalizada que la observada en el -
bruxismo excéntrico.

2. Asvecto radiogrifico.

Agrandamiento generalizado del esnacio del ligamento,-
acompafiado por la destruccién selectiva del hueso alveolar,-
resorcidén radicular y zonas radioldcidas zpicales lo que in-
dica muerte nulpar.

3. Tratamiento.

Existen oruebas clinicas de que hay disminucién de =
la acbividad de anretamiento de los dientes, una vez que -
ge han realizado ajustes oclusales precisos o desouds del -
empleo de férulas.

d. RELACION DE HABITOS OCLUSALES CON BRUXISMQ,

Algunos h4bitos bucales se encuentran relacionadogs -=-
con el bruxismo, estos hidbitos podrfan clasificarse en no es
pecf{ficos y ocuvoacionales,

1. HAbitos no especfficos.

Dentro de los hdbitos no espec{ficos se incluyen:
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" Mordedura del labio, lengua, carrillos o el apreta
miento de los maxilares en vosiciones excéntricas, todos:

estos hdbitos no especificos son vias de escape nara tensio-

nes emocionales o nsfquicas.

En estos casos las interferencias oclusales no se en
cuentran imolicadas como es en el caso del bruxismo.

El hdbito de morder lengua o carrillos ouede traer
e¢omo consecuencia una mucosa con cicatrizacidn excesgiva v
ademds, los lientes afectados se cologuen en malposicién.

Qtros r4dbitos aque se iraducen en nroblemas comnlica
dos tanto fara el paciente como para el Odontélogo son:

Posturas linguales anormales, ademds de hdbitos anor
males al deglutir. Este tino de hdbitos es inconsciente y
vor lo tanto difficil de vencer.

Cuando existe proyeccién anterior de la lengua durszn
te 1la deglucién, traerd como consecuencia una mordida ante
rior abierta y no existird una buena relacidén oclusal en

log dientes nosteriores. ashora bien, si el hdbito consis

te en nroyectar lateralmente la lengua se provocarid una nor-

dida abierta posterior. En los casos en que existe la rnor=-

dida abierta anterior el vaciente nresentard dificul tad za
ra realizar funciones como cortar, masticar y deglutir los
alimentos, durante estas actividades los dientes posterio

res sufrirdn una tensién excesiva.

Para noder cerrar esta mordida abierta anterior se ne ~

cesita la »resién de la lenzua ¥ de los miscules orbicular,-

masetero ¥ mentoniano sobre los dientes anteriores.



‘2. ‘HAbitos ocupacionales.

Estos hébitos son los que se realizan durante o sara e-
‘fectuar ocupaciones como: i

Presionar togquillas de instrumentos musicales contra -
los labios, abrir horquillas para el pelo, morder ldpices, -
sostener clavos entre los dientes, frotar hilo. 2atos hédbi -
tos osueden alterar la funcién oclusal y vrecivitar un trau -
matismo oclusal generalizado.

s importante tomar en cuenta estos tipnos de hdbitos -
cuando se va a realizar su tratamiento ya que, se deberdn -
tratar y tomar en cuenta las causas como nrimer aspecto de -
bido 2 que si sélo se mejoran los efectos, se ofreceria sé -
1o una mejoria temooral.

e, TAASTOHNOS PROVOCADOS POR BRUXISHO.

e ha comprobado que las contraccioneg parafunciona =
les de los misculos traen como consecuencia lesiones bucales-
¥, en ocasiones, dolores mas generalizados como cefalea.

Karolyi hablé sobre una de las causas orobables de la -
"niorrea™, indicando que coniracciones de los —usculos mase -
teros nodrian nrovocar dicho nadeciriento, aunque esto no es-
td aclarado actualmente.

La importanciz del bruxismo se debe a la influencia gue
tiene sobre algunos vadecimientos.,



de suede encontrar relacionado con jaqueca, trastor -
nos en articulacidn temnoromandibular, mdsculos adyacentes—

y miscules masticadores al bruxismo.



a.
b.

CAZITULO VII

TRASTORNOS FUNCIONALES DE LA ARTI-
CULACION Y DE LO3 WU3CULOS TEMPORO
MANDIBULARES.

Etiologia.

Patorénesis de los trastornos funcionales
de la articulacién temnoromandibular y -
padecimientos relacionados,

3ignos y sintomas de artritis traumdtica~
tennoromandibular aguda y espasmos muscu—
lares.

3ignos y sintomas de artritis traumdtica-
temooromandiobular crénica y dolor recu -
rrente muscular,

3ignos v sintomas de osteoartritis de la-
articulacidn temnorcmandibular.,

wuxacidén, subluxacién y esguince.

3iznos radiolézicos de los trastornos fun
cionales temooromandibulares.



L

CAPITULO VII

TRASTORNOS FUNCIONALES DE LA ARII-
CULACION Y DE LOS MU3SCULOS TEMPORO
MANDIBULARES,

Padecimientos como artritis traumdtica aguda, esvasmos -
musculares, artritis traumdtica crénica y osteoartritis, son -
considerados como trastornos funcionales relacionados con la -

articulacién temnoromandibular y misculos temporomandibulares.
a. STIOLOGIA.

"Un btono muscular aumentado junto con cierta forma de
bruxismo” es el factor mas imnortante que enuncia Ramfjord no-

ra explicar el dolor disfuncional del avnarato masticatorio.

Adends de Ramfjord, otros autores como:
Sicher, noyers, Schwartz y Franks hablan del factor pBicégeno-

cono fundamental en la precencia de trastornos en la articula-
eién temporomandibular, ademis de oiros hibitos bucales.

Kydd comorobd que un trastorno emocional se encontrabae -
cuando existfan también trastornos de la articulacién temporc-
mandibular.

Al hablar de factores vsicégenos se referfan as
Nerviosidad, antecedentes de cuidado vsiquidirico, estado me -
nopdusico y trstornos orgdnicos como colitis, gastritis, wulce-
ras e hivertensién.
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También se encuentran relacionados con el trastorno y do-
lor de la articulacién temporomaxilar y misculos adyacentes las
interferencias oclusales ademds de alzdn tivo de dolor, es de -
cir, todo lo que nudiera aumentar la actividad muscular bésica.
De esta forma derivarfamos gue, ni la desarmonia oclusal, ni -
la tensidn psfquica serfan factores determinantes nor si sélos-
nara que se presenten dichos trastornos, £ino que la combina -~
cién de ambos factores gson la causa de los trastornos de la ar-
ticulacidén temporomandibular.,

b, PATOGENESIS DE LOS TRASTORNOS FUNCIONALES DE LA ARTI-
CULACION TEMPORO#ANDIBULAR Y PADECIMIENTOS RELACIONA=-
bos.

El "desplazanmiento distal™ y el "sobrecierre del maxilar
inferior™ estdn relacionados con la natogénesis de los trastor
nos funcionales de la articulacién temsoromandibular.

Monson hablé sobre este aspecto, »ara exvlicar los sin -
tomas doloroSsos masociados con la diasfuncidn del avarato masti-
cador, esta teorf{a sigue emnledndose,

Las causas corrientes de los trastornos de la articula -
cidn temporomandibular, asarte de traumatismos agudos como zol
pes del maxilar o fracturas, son:

1. Sobreoclusidn o cierre excesivo del maxilar inferior.
2. Incongruencias oclusales.
3. Tensién mental.

Estas dos Ultimas vor si mismas, no tienden a estable -
cer perturbaciones de la articulacién.



c. smuos Y SINTOMAS DE LA ARTRITIS TEHPOROMAX
Y ESPASHOS MUSCULARES. :

Dentro de las manifestaciones clinicas de' la artritis a-
guda temporomaxilar estédn:

Dolor agudo al intentar mover la mandibula, restriccién-
de los movimientos del maxilar, desviacién del maxilar hacia -
el lado afectado, trismus y espasmo muscular, dolor a la pal -
paciéﬂ, imposibilidad oara efectuar contacto entre los dien -~
tes vosteriores del lado afectado. Estas son consecuencia de-
una lesién traumdtica externa, como accidente o nor la extrac-
cién de un diente impactado.

El efecto de un cambio en el trayecto de la masticacién,
lleva a é8ta a encontrar interferencias que traigan como con =
secuencia trastornos agudos de la articulacién y de los mis -
culos.

Esvasmos musculares.

En los casos en que existe interferencia oclusal, el a -
varato masticador lleva a cabo intentos para adaptarse a tal -
interferencia, los misculos en consecuencia se encuentran bda -
jo una tensién anormal y debido a esta tensién se presentardn-
espasmos y dolor muscular, o0 bien, cuando la suverficie arti -
cular se encuentra dafiada, los esnasmos musculares son origi -
nados por impulsos nrovenientes de la articulacidn dafiada, con

el efecto de restringir los movimientos de la mand{bula.

d. SIGNOS Y SINTOMAS DE LA ARTRITIS TRaUWMATICA TEMPORO -




MANDIBULAR CRONICA Y DOLOR MUSCULAR RECUHRENTE.

La artritis traumdtica de la articulacién temporomandi -

bular, es una lesién inflamatoria al nrincioio, degenerativa
después, no infecciosa de los tejidos fntimos articulares -

causada por cambios patolégicos en la funcidn de la oclusién

dentaria y caracterizada por un sindrome de dolores muscula -
res y articulares intensos, ruidos articulares y disfuncién -
mandibular.

La artritis traumdtica temnoromandibular y el dolor mus-
cular en las 4reas adyacentes, son mas frecuentes en la mujer-—
que en el hombre y entre los veinte y los cincuenta afos.

La sintomatologfa que presenta es dolor agudo unilate -~
ral, movimientos mandibulares restringidos, desviacién mandi -
bular hacia el lado afectado durante la abertura de la boeca,

crepitacién, ocasionalmente hay dolor de los misculos a la

valpacién y rara vez hinchazdén visible.

Cuadrg clinico de la aptritis traumdtica.

",muscular
1. Dolor\\‘ 4, sovimiento sagital anor—
Articular mal.
’,ChaSquido
2. Ruidos 5. Desarmonfa Oclusal.
\\Crepitacién

3. Limitacién de movimientos.
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1 Dglof;

El dolor puede ser artacular y muaculqr, nunde anr es i
nontﬁneo o nrovocado ala nalnacién 0:.nor ‘1n fu c16n )

“lor QEponténeo es debido.a la mlOulhlﬂ ya crénicn‘”
'arblcular se ' manifiesta & 1a 381ﬂ1916i y Lrlals
rhién esponbﬁneam?nte-

La intensidad de 1on dolorea dewnnder% dnradtd ehté'dn
1a tenaién ﬂaiquicn o amoc1onnl del pnv1c y 3 0
evoluecidn de loa: proceson pntclégicos en musculos y ATh (arti—

"{7:cu1ac16n temporomandibular)

V»Generalmente en. 1o pncientes ron'artritiS'traumétfcai:; .

de 1laa art]uulaciones temporomandibulares se nresentan: ambos

[}

+-dolores; muscilar y articular, estos deben ser bien diferen. =
giados.y diagnosticados,

2, Ruidos articularaes.

En un astado nornal, la Articulacién temnoromandilular

no dehs nroducir ningin ruide percestiple.durante:su-funcién,
La presencia de un ruido artioular signifieard 12 existencia--

de condicionee alteradas. -

Los ruidos. son dé dos tinos:

I+ Chasquido o-dlicking; queien lng-nrineras dtasha de w

la artritis, significan desdrmonfna funcionales en -
tre ei cdndilo y el dimco artjcular,

1I.Crenitacién roce o0 crujidos, gque anarecen en las eta-
nan avancadag y demuestran la eiistsncia de geveras -
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" ‘alteraciones estructurales.en los tejidos {ntimos ar-
““Trticulares.

3., Limitacién de movimientos.

Cuando existe artritis traumdtica, el paciente nresenta-
rd4 un movimiento mandibular de avertura limitada a 25, 15y -
audn s6lo a 10 mm., 3i forzamos la mandfbula hacia abajo y vode-
mos en algunos casos abrir mas la boca varios milimetros; se -
nodrd diagnosticar que el »roblema estd en los misculos. Pe -
ro si en cambio, no nodemos de ningdn modo aumentar la limi -

" tada abertura bucal, se diagnosticard un nroblema intre-articu
lar,

E£stos son datos ruy dtiles para el diagnéstico y nlaneo-
del tratamiento, Lo mas frecuente es que el nroblema sea mus -
cular, =) necanismo nroviocentor defensivo limita en forma re-
fleja inconsciente la abertura. En estos vacientes la funcién-
mandibular estd dificultada y en algunos casos impedida, sezin

la intensidad de los espasmos musculares y de las lesiones ar-

ticulares.
4, movimiento Sagital anormal.

£l novimiento mandibular sagital estd alterado, en la -
apertura, la mand{bula se desvia lateralmente, alejdndose el -~
punto interincisivo hasta un centimetro de la l{nea medial cra
neal, la desviacién siemore serd hacia el lado de la articula-
cién temporomandibular dolorosa.



‘Analizando las trayectorias de apertura y cierre mandibg
lar, se sueden extraer datos referentes a las condiciofies arti
- culares y musculares en el sistema estomatogndtico.

5. besarmonia oclusal.

Es el factor etiolégico que inicia todo el nroceso de e-
volucién patoldésica. Las desarmoanfas mas comunes, que son cau-
sa de artritis traumftica de la articulacién temporomandibular
son:

Deslizamiento lateral en céntrica, interferencias en el-
lado de balance y vérdida de la dimensidn vertical.

En el cuadro ¢linico de la artritis traundtica de la ar-
ticulacién temaoromandibular nueden nresentarse otros signos -

v sintomas caracter{sticos, como:

Hinermovilidad condilar, subluxacién mandibular, dolor -
de ofdos, dolores faciales y craneales adends de molestias en-
cuello y esnalda.

e, SIGNOS Y SINTOMAS DE USTHOARTRITIS DE La ARTICULACION
TEAPOROMANDEBULAR.

Es menos frecuente en hombres que en mujeres, sSe presen-
ta en vacientes mayores de cuarente a cincuenta a%os. Jus ma -
nifestaciones son las mismas que las de la artritis traum4{ti -
ca de la articulacidn temnoromandibular, nsero en ésta ademis -
se van a nresentar alteraciones 6seas visibles y nalnables. La
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ostecartritis es una continuacidén de la artritis, sus diferen-—
cias residen en importancia, tratamiento y vrondstico.

La osteoartritis o artropatia degenerativa, es conside -
rada como un trastorno casi universal de las articulaciones en
personas de edad avanzada, tiene otras denominaciones, artri -
tis degenerativa, artritis hivertréfica y artritis senil cré -
nica., Est4 caracterizada por deterioracién y abrasién de las -
sunerficies articulares y también por neoformacién 4sea en las
suvnerficies articulares,

f. LUXACION, SUBLUXACION Y E3GUINCE.
SUBLUXACION.

Al utilizar el término subluxacién nos referimos a una -
dislocacién anterior incompleta o parcial del c¢éndilo mandi -
bular de la fosa glenoidea, la subluxaciédn nuede se uni o bi -
lateral. Los nacientes refieren una ‘'debilidad" de la articu -
lacién cuando bostezan o al someterse a un tratamiento dental-
el c¢éndiloe ouede engancharse al abrir la boca amnliamente ¥ -
al cerrarse, volver a su »osiciédn de un salto acompaRado de -—
un gsonido nroducido nor el movimiento del céndilo, Scobre la -
eminencia articular,

La subluxacién se nroduce desnuéds de la nrictica de oro-
cedimientos quirirgicos dentales y orales, el bostezo o tam -
bién desnués de alteraciones degenerativas crénicas como la -
osteoartritis,
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Para el diagnéstico de subluxacién se vide al paciente -
que abra su boca, se detectard un chasquido y por palpacién o-
ascultacién se detectard también el cabalgamiento del céndilo-
sobre la eminencia articular. Los enfermos con subluxacién -
han aprendido como resolver ellos mismos su molestia por me -~
dio de masaje de los misculos mandibulares o haciendo determi-

nados movimientos o maniobras corn el maxilar inferior.

LUXACION

La luxacidn de la articulacién temporomandibular es a -
menudo bilateral y el desplazamiento es siemore hacia adelante.
El céndilo mandibular se encuentra delante del céndilo del tem
noral, la boca estd{ amnliamente abierta y cualquier intento de
cerrarla nuede conducir a un agravamiento. El dafio de la céosu
la conduce a espasmos de los misculos mandibulares en eapecial
de los elevadores. Para reducir la luxacidén, la traccién de -
los misculos espdsticos debe ser sunerada con una fuerte ore -
gién hacia abajo, de este modo el maxilar inferior se despla -
za fdcilmente hacia atrds a su posicidn correcta.

£stos esnasmos musculares también nueden ser eliminados=-
nor la inyeccién de un anestésico local en la cdnsula poste ~-
rior articular, la anestesia interrumpe los reflejos patold -
gicos a los misculos y termina con su estado espéstico.

ESGUINCE

El esguince o distensién de los ligamentos temnoroman -
dibulares suele ocurrir 2l misme tiempo que la luxacién o sub-
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luxacién, esta distensién es causada por la tensién anormal —-
Que ejercen los misculos mandibulares esvdsticos sobre los -—-
' ligamentos.

Un traumatismo extrinseco produce luxacidén, subluxacién--
o distensién ( esguince ).

g. SIGNOS RADIOLOGICOS DE LOS TRASTOHNOS3 FUNCIONALES
TEMPOROHANDIBULARES,

Las técnicas que se utilizan para radiografiar las arti -
culaciones son, lateral de cabeza y cuello, ademds de la artro-
grafia nero, esta dltima, es dific{l y dolorosa.

La artritis traumdtica temporomandibular no se puede de -
¢ir que tenga aignos radiogrdficos caracter{sticos, 8in embar -
go si se ovueden encontrar alteraciones radiogrdficas relaciona-
das con ostecartritis; como:

1. Falta de definicién de la norcidn anterior del céndilo.

2. Aplanamiento de la superficie articular.

3. desorcién Gsea de la cara posterior del tubérculo arti
cular hacia la cavidad glenoidea.

4. Fragmentacidn del menisco ( medio de contraste para -
detectar dicha fragmentacién ).

5. Calcificacién distréfica del menisco ( ésta es diffeil
de observar en las radiografias ).
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CAPITULO VIII

DIAGNOSTICU Y TRATAMIEN-
T0 DE LO3 TRASTORNOS FUN
CIONALES DEL APARATO MAS
TICATORIO.

HISTORIA CLINICA.
EXAMEN CLINICO.
EXAMEN RADIOGRAXICO.
DIAGHOBYICO T TaaTamIsNTO DEL BRUXISHO.
-3ignos y sintomas.
Jesgaste oclusal
Fracturas en dientes y restauraciones.
vovilidad dental.
Aumento de tono e hivertrofia de los misculos
masticadores.
Uolor en los mdsculos masticadores.
£xostosis de los maxilares.
3onidos oclusales audibles.
~Iratamiento.
viétodos utilizados para el tratamiento del =
bruxismo. '
Psicoterania.
Hipnésis y autosugestién.
Ejercicios relajantes y fisioteravia,
Zliminacién del dolor e incomodidad bucal,
Teravéutica oclusal,



‘e, Diagndéstico del trauma por oclusién.
- Jignos y sintomas.
Movilidad dental aumentada,
Cambios en los sonidos a la sercusidn.
nigracién de dientes,
aipertonicidad de los misculos masticadores.
Alteraciones gingivales.

-3intomas del trauma nor oclusién,
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CAPITULO VIII

DIAGNOSTICO Y TRATAMIEN-
T0 D& LO3 TRASTORNOS FUN
CIONALES. DEL APARATO A
TICATORLO.

Para efectuar un diagnéstico adecuado de un trastorno fun
cional del aparato masticatorio, se realizard una historia cli-
nica y una exvloracién completa, ademds de un exanmen radiogrd -
fico. -

S .

a. HISTCRIA CLINICA.

Una historia clinica es bisica oara un diagndstico clini=-
“co. Esta deberd realizarse antes de cualquier exsloracidén. En=
la historia clinica debemos registrar la molestia orincipal del
naciente, desaués debemos realizar de acuerdo a los datos nro -
nvorcionados por el naciente, la historia cronoldgica de dicha -
nolestia.

Zs importante tomar sn cuenta que muchas relaciones dis -
funcionales del aparato masticatorio no ocasionan molestias, es
decir, en algunos casos puede existir ya hivermovilidad dentai-,
y vadecimiento veriodontal avanzado, 3in que el paciente se dé-
cuenta de éllo, ésto gignifica que si la historia clfnica no dg
tecta ninguna molestia no quiere decir que no existen trastor -
nos y que para hacer un diagnéstico adecuado se deberd reali -

zar una exoloracidém ulterior.
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b. EXAMEN GLINICO.

En el examen clinico debemos incluir tanto las estructu-
ras qué participen directamente en la funcién del avarato mas-
ticatorio, asi como las que se encuentran indirectamente in =
fluenciadas vor dicha funcién.

Al comenzar a inspeccionar se consideran cabeza y cuello,
vostura, asimetrf{as faciales y anormalidades grandes., Je de -
ben buscar contracciones musculares espdsticas e hipertrofias,
valparse las articulaciones temporomandibulares y las dreas -
adyacentes en renoso, ademds, durante diversos sovimientos del
maxilar, también se deverdn insveccionar la posicién de los la
bios durante el reposo y el habla, como también, los lugares -

de insercién de los migculos del cuello y del maxilar,

Ahore bien, una vez que hemos hecho una exploracién ex -
trasucal completa, pasarenos a la exploracién intrabucal, <o -
menzaremos con el examen neriodontal que deue abarcar, color -
de las encias, asi como la forma, densidad, nivel de reinser -
cidn enitelial, orofundidad de las bolsas y la tendencia hemo-
rrigica de las mismas,

Continuamos con la inspeccidén a los dientes, buscaremos-
novilidad, sensibilidad 2 loas cambios de teuperatura y dolor a
la percusién., Je deben de buscar facetas de desgaste de los -
dientes y relacionarlas zon los patrones de zovimiento de la -
mand{vula. Para que el examen clinico sea comoleto deberd -
realizarse un examnen radiogrifico.

Las relaciones estédticas y funcionales entre las arti -
culaclones jemnorouandibulares y los dientes deten ser exami =
nadas cuidadosanente,
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c. EXAMEN RADIOGRAFICO

Las radiografias son valiosas en el diagnéstico de dis -
funcién del anarato masticatorio, ya que se podrén encontrar -
signos radiolégicos del trauma oor oclusidn y otros trastor -

nos funcionales,

Conjuntando el examen clfinico, historia clinica y radio-
graf{as, comoararemos y sintetizaremos las caracter{sticas des
crivtivas de las enfermedades y los datos obtenidos del inte -
rrogatorio y la exploracidn, ya que éstos oroporcionardn la in
formacién necesaria para efectuar un diagnéstico vositive, -
adn as{ se necesitard cierta exveriencia para el diagnéstico —
de las alteraciones funcionales y ademds un juicio clfnico pa-

ra asepgurar la institucién del tratamiento adecuado.

d. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL BRUXISmO.

s a
Sigznos y Jfntomag.

Desgaste oclusal.

Patrones de desgaste oclusal o incisivo gue no coinciden
con los natrones de desgaste normal masticatorio o de dezlu -
cién, serd un siyno imsortante para pensar en bruxismo. ElI -
canino sunerior suele presentar dichas facetas de desgaste en-
su ounta incisiva, estas facetas serdn de forma redondesda.y -
colocadas en la superficie labial de la cdsnide en vez de uair
se con las facetas linguales de desgaste que se forman vor la-
masticacién. Otros dientes que presentan también facetas de -

desgaste son,los incisivos y oremolares suneriores, as{ como -



‘pueden encontrarse en otros dientes; estas facetas pueden. Dro-
vocar en €l paciente dolor cuando se hace contacto de dientes-
superiores e inferiores.

£l mecanismo por el cual el dbruxismo lleva a un_deszas -
te excesivo, es el aflojamiento y avplastazniento de losg pris -
mas del esmalte entre las superficies de desgaste, ademis, -
cuando el bruxismo es acompafiado con resurgitacién nerviosa -
del contenido 4cido del estdmago, la erosidén del esmalte y el-
desgaste lingual incisivo serd mas rdoida.

Fracturas en dientes y restauraciones.

Otro signo que indica bruxismo es el astillamiento o -
fractura de los dientes, sin causa aparente, es decir, sin que
el paciente refiera un traumatismo orevio, dichas fracturas -
se encuentran en dientes que estaban intactos como también en-

restauraciones.
“ovilidad dental.

La movilidad dental se encuentra muy relacionada con el-
bruxismo. En casos de bruxismo, la movilidad dental se oresen-
ta cuando exisate enfermedad periodontal y también cuando no -
existen sintomas de &4sta.

Los dientes que oresentan movilidad dental también =»ue -
den vregentar hiseremia pulnar, hinersensibilidad al fric o =
dolor cuando se intenta pasticar con éllos, en alzunos ¢asos -
dicho dolor se presenta princioalmente en la mafiana, al igual-
que la movilidad se encontrari aumentada en las primeras horas



de la mafana,
Aumento de ‘tono e hipertrofia de los misculos masticadores.

La hipertroiia puede ser uni o bilateral. Esta hivertro-
fia junto con hiperfuncién de los misculos maseteros ouede in-
fluenciar en el desarrollo del maxilar inferior durante su -
crecimiento y srovocar una asimetrfa facial. La tensidn muscu-~
lar anormal se asocia con cefaleas emocionales o »or tensidn.

Dolor en los misculos masticadores.

El dolor se presenta a la valvacidn, siendo sensibles -
la regidn temvoral, el vorde inferior y anterior del zasete --
ro y el pterigoideo interno.

Exostosis de los maxilares.

Jon neoformaciones éseas ocasionadas sor el bruxismo, -
que tienden a recidivar en los casos en que el bruxismo con -
tinue después de la extirpacidn de dichas exostosis.

Sonidos oclusales audibles.

Un signo diagnéstico del bruxismo es el rechinamiento -

de los dientes durante el suefo, la audibilidad es deterain=z
da jor la friccién entre los dientes, el 4rea sobre la cual -
se lleva a cabo y la fuerza con que se efectia.

Tratamiento

£l bruxismo obedece a unz doble etiologfa, es decir, a
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factores oclugales (interferencias oclusales) y a ractores psi-
c6cicos, vor lo tanto, el tratamiento se basari en la elimina -
cién de estos factores.

£1 tratamiento deberd reducir la capacidad de dafio a log=
‘dientes. el periodonto o cualquier parte del aparato mastica =
torio.

étodos utilizados para el trataniento del bruxismo.
Paicoterania.

Una psicoterapia adecuada puede ayudar a reducir la ten -
g8ién y eliminar, vor lo menos temporalmente, el bruxisao.

Hipnosis y autosugestidn.

Lla autosugestién se ha recomendado como tratamiento al -
bruxismo nor varios autores., La hionosis recientemente se re -~
comienda para evitar el hfbito de bruxismo, pero er la mayorfa-
de los casos la sugestién poshinnética serd superada y el pa -
ciente vuelve a su h4bito de bruxismo.

Ejercicios relajantea y fisioterapia.

tjercicios, masajes, calor 7 otras furmas de fisiotera -
pia oroporcionan mejoria y alivio, pero no llegan a eliminar o
curar el padecimiento, por lo tanto, se utilizardn dnicamente —
como un apoyo a otro tratamiento.



% E;i@inécidn”del'doio e‘incohodidad'bﬁqgi,w]"

. Egto disminuye o1 torio ‘muscular y elimina el 'afééto'f'del_
bruxismo, : E R e ‘

Terapéutica oclusal.

&1 emnleo de coronas de oro sobre molares, para elevar -
la mordida y férulas de vulcanita que cubren las superficie o-
cluszles de todos los dientes son los mejores métodos para el-
tratamiento del bruxismo, adez4s de éstos existen otros medios,
como son, olacas oara mordida y férulas, llamando placas -ara-
nordida a 10s disvositivos de tioo Hawley, éstas son una nla -
ca acrilica con un gancho retenedor 2 cada lado de la arcada -
en el #rez molar, el acr{lico tendri una sorcién nlana por de-
trds de los dientes anteriores suseriores, en la cual hardn -
contacto los inecisivos inferiores y esto elevari la mordida -
vara que los dientes nosteriores no osuedan hacer contacto, la-
desventaja de este tino de disoositivos es que traumatizan los
tejidos gingivales,

Sved proousc otra modificacién a las 9lacas nara mordi -
da, donds sl acrflico se extiende desde la porcién palatina =
nlana, hasta el borde incisivo de los dientes anteriores del -
maxilar sugerior.

Las nlacas n»ara mordide proosorcionan relajaniento muscu-
lar y comodidad a los pacientes. £1 oaciente la usari dnica -
mente una o dos semanas durante el sueflo, nara lograr el re -

lajamiento muscular,
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Coosi no se logra mejorfa con las placas vara ab;ﬁida, se
cambiard por una férula oclusal. o ‘
e. DIAGNOSTICO DEL TRAUMA POs OCLUSION.

dignos y sintomas del trauma por oclusién.

Para diagnosticar el trauma nor oclu3idén nos basaremes -

en el examen clinico y radiogrdfico.
rovilidad dental aumentada.

igte es el signo mas comin del trauma nor oclusién, cau-
sado nor engrosaniento de la membrana periodontal, resorcidn -
del hueso alveolar adem4s de resorcidn radicular y disminucién
del reborde alveolar, <Juando la movilidad dental estd aumenta
da y el soporte veriodontal se encuentra normal, el trauma oor
oclusidn seri la causa mas nrobable, es decir gue la movili -
dad se preseniard por traumatismo oclusal con o sin enferme -~

dad veriodontal.
Canbios en los soridos a la percusidn.

4 la percusidn, un diente con trauma nor-ochJsién ten -
drd un sonido mate, a diferencia del sonido relativamente a -
zudo a la vercusién de un dieate sano o con veriodonto normal.
£sto se debe a la resorcidén de la ldmina dura y cambios en la-

membrana veriodontal.
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VOtrb signo de trauma por oclusién es la nérdida de con -

tactos interoroximales y la migracidén de dientes, que son cau-

' sados por relaciones oclusales traumidticas.

Hivertonicidad de los misculos masticadores,

Cuando existe bruxismo e hivertonicidad de los misculos-

masticadores, hay mayor posibilidad de que exista trauma por -

oclusidn, debido a la actividad muscular anormal.

Alteraciones gingivales,

Los aignhos clinicos mas
clusién en el periodonto son,
tal y el dolor a la nresién.

significativos del trauma por o-
el aumento de la movilidad den -

oclugifén.

dintomas del trauma nor

Los sfntomas del trauma
sentes uno o mas en cualquier

nor oclusién, nueden estar pre -

naciente,

Dentro do éstos encontramos:

Dolor periodontal.
Alimento impactado.

Artritis traumitica temporomanditular.

Dientes con movilidad.
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CONCLUSIOKES

Una vez que el Odontélogo conoce la anatom{a y funcién
de los mdsculos de la masticacién y de la articulacidén tempo
romandibular, ademds de los signoa y afntomas clfnicos de to
dos los trastornos funcionales que se pueden presentar en el
aparato masticatorio, serd mas fdecil para 61, reconocerlos,-
oon el fin de dar un buen diagnéstico y tratamiento, evitan-
do en esta forma el avance progresivo de dichos trastornos.

Jerd de gran importancis el observar al pacients, no -
86lo como un aparato bucal con anomalias, sino como todo un-
ente, ya que distintos trastornos pueden tener sus origenes-
tanto en la cavidad bucal, como también en otro sistema, co-
mo serfa en el caso del bruxismo que puede eatar también o -
cagiconado por un factor emocional, o come en el caso de los-
trastornos de la articulacién temporomandidular en al que Be
encontré que otros factores como un eatado menopdusico o -~
trastornos orgénicos como hipertensién, colitis, gaatritis o
dlceras podrian ser los causantes.

Dol mismo modo el Qdontélogo deberd eatar consciente
de que cualquier yatrogenia podr{a desencadenar un trastor -

no de este tipo.
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