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I ¥ TR ODUTCCTI ON

La articulacibn temporomandibular mantiene la atencidn de 1los
profesionales para que los pacientes no sdle obrtengan la estética
deseada, sino que ademds, el paciente tenga un sistema masticatorio
funcional y balanceado.

En la actuslidad se ha visto aumento en disarmonias de la
articulacidén temporomandibular debido a la situvacién enm la cual
estanos viviendo, debido al stress, etc.

Por ello para lograr una tehabilitacidn bueal corrects se deberd
tomar en cuenta principalmente los factores funcionales y estéticos
del paciente.

Las disarmonfas de 1la articulacifn temporomandibular juegan
un papel muy importante dentro del factor funcional de 1s misma. ~
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ANATOMIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La articulacién temporomandibular se encuentra formando parte

del sistema masticatorio.

La mandibula se articula al crdneo a través, de clpsulas

articulares, misculos, ligamentos y otros tejidos blandos.

La articulacidn temporomandibular se enpcuentra compuesta

principalmente de:

cavidad glenoidesa
Hueso Temporal
eminencia articular

Mandibular cuello y condilo

Cavidades Sinoviales

Capsula Fibrosa



temporomandibular
Ligamentos estilo mandibular

esfeno mandibular

La superficie articular se encuentra formada de una porcidn
cbéncava posterior y una porcidén convexa anterior. La porcidn céncava
s¢ encuefitra constituyendo la cavidad glenoidea, y la porcidn convesxa

forma la eminencia articular.

En el adulto la superficie articular presenta una capa bien
definida de cortical cubierta de tejido conectivo fibroso denso

avascular,
M A N D I B U L A
LA MANDIBULA SE PIVIDE EN UN CUERPO Y DOS RAMAS

El cuerpo de la mandibula tiene una forma de herradura,
presentando una cara anterior, la cual su linea media‘cienc una
cresta vertical 1llamada sinfisis mnentoneana, a la altura de los
premolares se observa el agujero mentoneano, atras de este se
encuentra el borde anterior de la rama vertical y termina en‘ el
borde inferior del cuerpo 1llamada linea oblicua externa, én esta

se inserta el miisculo triangular de los labios, cutdneo del cuello

y cuadrado de 1la harba..



En la parte posterior presenta cerca de la linea media, cuatro
tubdrculos apdfisis geni, dos superiores donde se 1insertan los
misculos genioglosos y en las dos inferiores los miisculos

genohioideos.

Presenta linea oblicua interna que parte del borde anterior

de la rama vertical cerca del borde inferior del cuerpo.

La mandibula presenta una rama derecha y otra izquierda, ambas

en forma cuadrangular y su eje se encuentra hacia atras.

El coéndilo es de forma elipsoidal, aplanado hacia adelante
y hacia atras, el eje mayor se encuentra dirigido hacia adelante
y afuera, y se articula con la cavidad glenoidea del temporal,

uniéndose al resto de la rama por el cuello del cdndilo,

El cé6ndilo cuenta con dos superficies, que es la anterior
y posterior de la cabeza condilea y se encuentra cubierta por tejido
muy adherente que formara la superficie inferior de la articulacidn

lubricada con el 1lfquido sinovial.

El cuello del cdéndulo presenta en su cara antero interna 1la
fosita ptergoidea para la insercidn del fasciculo inferior del
pterigoideo (interno) externo.



MENTSCOS ARTICULAR

El menisco articular se forma de tejido conectivo colajeno
denso es mids bien tejido fibroso que cartilaginoso.

La parte posterior del menisco se asloja la cavidad glenoidea,
se extiende hacis abajo a la sguperficie del codndilo del cual se
sepora por medio de el espacio articular.

Seccidn frontal de 1la
articulacién temporo-

mandibular.

Atras de esta expansidn se encuentra tejido conectivo vascular,
que impide que el cédndilo se vaya hacia arriba y atras, en cambio
le permite moverse hacia abajo y atras.

La parte anterior del menisco se encuentra unida al hueso
delante del cartflago articular, también se une con tendbnes muy
finos que lo conectaran con el miisculo pterigoideo externo, ademéas

este misculo presenta una amplia insercidn al cuello del céndilo.



La parte anterior se encuentra mal definida formada por tejido
laxo. En cambio la parte posterior es mucho mds gruesa pero sin
una estructura capsular funcional bien definida del tejido conectivo
fibroso, ademids por la pared externa encontramos fibras colocadas

en las haces paralelas constituyende el ligamento temporomaxilar,

TEJIDO SINOVIAL

La funcifn de este tejido es la formacién de liquido lubricante
que es un mucoplisacdrido, responsable de la friccidén de 1la
articulacidn.

Es evidente que la circulacidn sinovial interviene para lubri-
car la articulacidn y proveerla de matabSlitos para el continuo
reemplazamiento, reparacidn y remodelamiento del cartflago articular.

También tiene una funcién fagocitica y respuesta inflamatoria
a drritacidén fisica y quimica, absorviendo cualquier resto o
fragmento del cartflago que penetre en la cavidad de la articulacisn.



CAPSULA FIBROSA

La chlpsula de 1la articulacidn se fija, al hueso temporal a
lo largo del borde de los tejidos articulares de la eminencia de

1a fosa mandibular, al cuello del maxilar y al menisco articular.

La poreién externa de la cdapsula se encuentra reforzada por
el ligamento temporomaxilar.

La porcién superior de la cépsula es maAs laxa que la porcidn
inferior, que comprende del menisco al cuello del c&ndilo. Esta
laxitud de la cédpsula permite los movimientos de deslizamiento de

la mandibula.

La superficie interna de 1a capsula se encuentra tapizada
por la sinovial que sirve para la insercién del reborde del menisco
quedando dividida la cavidad articular en suprameniscal e
inframeniscal.

LIGAMENTOS DE LA ARTICULACION

La articulacidn se compone de tres ligamentos, el
temperomandibular, esfenomandibular y estilomandibular, los dos

iltimos son ligamentos accesorios.



El tenmporomandibular es el ligamento mas fuerte, va de el
borde dinferior de 1la apéfisis cigomitica del hueso temporal,
siguiendo wuna direccidn oblicua inferoposterior, este ligamento
juega un papel muy importante en la limitacidn del movimiento
terminal de bisagra.

El ligamento esfenomandibular se dirige desde 1la espina del
hueso esfenoides hacia abajo y afuera hasta la espina de spix.

El 1ligamento estilomandibular va de 1a apbfisis estiloides
hasta el borde posterior de la rama ascendente.




Lo influencia de los ligamentos accesorios, no es bien conocida
en lo que se refiere a 1los movimientos de 1a nmandibula. Los
ligamentos solo limitan la extensién de los movimientos pero no
los guian.

MUSCULOS MASTICADORES

Los principales milsculos de la masticacidn son: temporal,
masetero, pterigoideo interno y pterigoidco externo, estos miisculos

reciben su inervacién de la divisién mandibular del trigemino.

Miisculo masetero.- Se origina en la cara externa y superficie
profunda del .arco cigomdtico y se dirige a la clpsula de 1la
articulacifén temporomandibular en su porcidn superior, en su porcidn
inferior, se 1inserta en la rama ascendente y el cuerpo de la
mandfibula, es de forma rectangular y esta formado por dos haces
musculares. Su principal funcidn es la elevacidn de la mandfbula

{cierre), también toma parte en movimientos de lateralidad.

MGsculo temporsl.~ Tiene forma de sabanico, mse origina en 1la
fosa de temporal y la facial temporal del lado del eréneo.



Sus fibras se dirigen en direccidn anteroinferior y pasa por
debajo del arco cigomatico. El temporal se inserta en el borde
superior y en la mitad de la superficie de la apéfisis coronoides

de la mandibula y en la cara anterior de la rama ascendente.

Presenta tres tipos de fibras, verticales, oblicuas y
horizontales. La funcidén principal del temporal es reposicionar
la mandibula durante el cierre, ademd8s es muy sencible a
interferencias oclusales.

Prterigoideo interno.- Se encuentra situado por dentro de la
rama de la mandibula, su idinsercién por arriba tiene lugar en 1la

fosa pterigoidea y se dirige hacia abajo, atras y afuera.

Tiene accibn en los movimientos de lateralidad y tambi&n actia
en la elevacidn y protrusidn simple.

Pterigoideo externo,~ Tiene dos origenes, uno en el créneo
en la cara externa del ala externa de la apSfisis pterigoidea, y
el otro mis pequefio que se origina en el ala mayor del esfenoides.
Su insercibn principal es por delante del cuello del c¢éndilo ¥y
algunas fibras se insertan en la c&psula de la articulacidn y menisco
articular. Su accidn es impulsar el c¢8ndilo hacia delante y al
mismo tiempo desplazar al menisco en la misma direccidn, intervienen
también en los movimientos de lateralidad.



C AP I T U L © 11

CINESIOLOGIA DE LA OCLUSION

La cinesiologia describe los movimientos de las partes del
cuerpo sobre la base de la anatomia, fisiologia y la mecfnicsa.

La cinesiologia entre los maxilares resulta compleja, puesto
que 1implica una combinacidn de movimientos en un plano sagital,
frontal y horizontal.

MOVIMIENTOS DE LA MANDIBULA EN UN PLANO SAGITAL

Posselt, demostrd que los movimientos de la mandibula en un
plano sagital son reproducibles, dado que estos movimientos son
bien conocidos como movimientos limites, daremos una breve
explicacidn, ya que los demis movimientos se encuentran dentro de
este marco,
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R.C.- relacidn céntrica
A.N.- apertura normal
A.M.~ Apertura Mixima
P.~ protrusidn
C.L.A.- céntrica larga en anteriores
0.C.- oclusign céntrica

Relacidn céntrica.- Esta posicién nos marcs el limite posterior
de la mandibula y es la posicién nds retraida de la mandibula desde
la cual se puede efectuar confortablemente los movimientos laterales
o de apertura,

Para lograr la relacién céntrica debemos llevar a los cdndilos
a guardar 1la posicidn més superior, posterior y media dentro de
la cavidad glenoidea.

La relacidén cé&ntrica es una posicidn forzada como son todas
las posiciones que limitan 1os movimientos mandibulares.

Existen varios métodos para 1la obtencidén de 1l1la relaecidn
céntrica, como .el arco gbtico en desdentados y manual por medio
del operador en pacientes dentados, esta Gltima se puede obtener
pidiendo al paciente que abra 1a boca hasta lo méximo y mantenga
la posicibdn durante un minuto, después el operador debe colocar
el pulgar derecho sobre 1los incisivoes centrales inferiores y el

indice bajo la barba, se giia a la mandfibula a partir de su abertura



13

mixima hosts que se acomede en la posicidn de bisagra abierta,
después el operador debe de llevar la mandibula hacia arriba y abajo
siguiendo el srco de cierre, logrando asi que la ufia del operador
toque los dientes anteriores del paciente.

Oclusidn céntrica.~ Se llama asi a Is midxima intercuspidacidn
¥ esta posiciébn esta sujeta a cambio por las alteraciones de las
superficies de oclusidn, como podrian ser, la edad, erosidon o
desgnste oclusal, extracciones, habitos, restauraciones defectuosas,
etc. En coambio la relacidn céntrica siempre es constante, a pesar
de 1a presencias o ausencia de dientes. La oclusidn céatrica puede

establecerse sobre cualguier niéimero de superficies oclusales.

Una intercuspidacidn que disturbe la relacidn céntrica, evitard
una oclusidén fisioldgica, debido a que las clispides se encontrarén
de tal manera colocadas que impedirdm la oclusidn céntries y
excéntrica adecuada.

La ocusidén excéntrica es aquella que la msandibule de desplaza
por asccidn puscular normal o por malas relacicnes entre los dientes
que efectiia el cierre en diversas posicioness por ejemplo el cierre
en protrusiva serd una oclusidn excéntricsa.
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Protrusidén.- Esta se da cuando los dientes anteriores
inferiores rebasan a los dientes anteriores superiores y los cOndilos
de la mandibula se desplazan hacia adelante, hacia abajo y hacis

adentro.

Movimientos limites de 1la mandibula registrados em un plano
sagital.

MOVINIENTOS DE LA MANDIBULA EW UN PLANO HORIZONTAL

Estos movimientos tienen forma de punta de fecha y son conocidos
como arco gbtico o trazo de gysi.



Existen vario métodos para la obtencidén de este plano, en
vno de ellos se le pide al paciente que realice um movimiento de
laternlidad, después moje sus labios y repita el movimiento en el
lado contrario, en seguida se hara un movimiento de protrusidn

marcando asi lo que llamamos arco gdtico.

Cuando la mandibula se mueve hacia el 1lado derecho y las
ciispides vestibulares de los dientes dinferiores quedan opuestas
a las cispides vestibulares de los superiores, serfi denominado lado
de trabajo. Al mismo tiempo la relacidén de los cispides y declives
linguales de 1los dientes en el 1lado izquierdo de 1la arcada es
denominado lado de balance.

El lado de trabajo es hacia donde se mueve la mandibula y
el lado de balance es el lado contrario hacia donde se nueve esta
y no debe de haber ningun contacto en el lado de balance. Mencionare-
mos el 4dngulo de bennet que es la translacidn del cb6ndilo hacia
adelante, abajo y adentro en un movimiento de lateralidad.

El movimiento de bennet es la rotacidn del c&ndilo en .un
movimiento de lateralidad.




Movimientos limites del maxilar inferior en un plano horizontal,
donde RC corresponde a relacidn céntrica, Co oclusidn céntrica,
MR2 regidn de actuacidbn en las @ltimas etapas de la masticocién,

MRI regibn de actuacidén en etapas inicisles de la masticacibn.

MOVIMIENTO DE LA MANDIBULA EN UK PLANG FRONTAL

La mayoria de los movimientos qucdan comprendides en el plano
medio o sagital y sobre el plano horizontal, pero se debe de tomar
en cuenta el plano frontal con el fin de completar el esquema de
los movimicntos maxilares.

El bruxismo y 1a funcidn masticadora lateral se registran
mis facilmente en este plano.

Los patrones gque se registran en el plano frontal registran
variaciones segiin el tipo de las relaciones del contacto oclussl.

La parte del ciclo masticatorio que corresponde a la abertura
o regreso de la oclusidn céntrica es {irregular y puede tomar el
cambio de movimiento de cierre, en individuos con 1lidertad no
restringida de movimiento de cierre, en individuos con libertad
no restringida de movimiento de contacto oclusal sigue un cambio

uniforme sin interferencims con cada movimiento masticador.



Durante la masticacidn, el contacto oclusal se da casi siempre
en oclusidn céntrica, pero en la mayoria de los ciclos hay contactos
oclusales para una parte de los movimientos de cierre y a veces

hasta en movimiento de apertura.

MORFOLOGIA OCLUSAL

Para una meyor comprensidn odontolégica se debe entender 1la
relacidn que existe entre los movimientos mandibulares y la forma

oclusal.

El odont&logo debe conocer los movimientos mandibulares, debe
saber obtener distancias, para poder lograr una oclusidn tanto

estética como funcional.

Se tomard en cuenta la distancia intercondilar para colocar
crestas y surcos ya que esta distancia influye sobre la posicidn

y direccidn de las ciispides.

La distancia intercondilar es una 1fnea imaginaria gque pasa
por las articulacliones y ademds la linea pasa por el centro del
condilo, muy frecuentemente su posicidn varfa por mili{metros, ademés
la mandibula puede girar para los movimientos de apertura.
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Para encontrar el plano intercondilar cantamos con varios
métodos,

En uno de ellos se localiza el plano protesico que va de 1a
mitad del tragus al ala externs de la nariz, a este plano también
se lc llama plano de camper. Después localizamos el plano auricula~

ocular que va de la mitad del tragus al dAngulo externo del ojo.

Una vez locnlizados anmbos planos, por delante del tragus ¥
8 la mitad de ambos planos aproximadamente n once o Lrece milimetros
encontramos la cabeza del céndilo o eje intercondilar, esta medida
s¢ transporta al articulador por medio de un arco facial.

Otro wmétodo de localizaciédn del eje de bisagra o eje
intercondilar se logra por medio de un arco facial dindmico.

Dimensidn Vertical.- Es la distancia que debe de existir entre
el maxilar y mandfbula y se divide en tres dimensiones.

1.~ Dimensidén Vertical de Descanso.,~ Esta dimensién es la
que conserva el adulto durante toda su vida y solo se podrd perder
mediante lesiones en la articulacidn temporomandibular o en los
rebordes residuales en desdentados.
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2.- Dimensidn Vertical de Trabajo.- Se localiza una sola vez
durante la masticacidn y esta supeditada a la fisiologia del aparate
estomatognatico, esta dimensidn puede variar por lesiones dentales
y bruxismeo,

3.- Dimensidén o Espacio Intermaxilar.- Esta dimensién vertical
de trabajo puede variar desde uno a cinco milimetros, esto se debe
a las diferentes posiciones que guarda la mandibula con respecto

al maxilar en las diferentes lesiones de tipo oral.

Entonces podemos resumir nque ls dimensidn vertical es una
medids de altura que fijs una posicidén de 1a mandibula al resto
de la cara.

Este es un factor importante para la rvehabilitacidn oclusal,
se le ha llamado distancia intermaxilar cuando se considera dentro
de la boca y altura facial se le denomina a la superficie externa
de la cara.

Por medio del eje intercondilar al ser transportade al
articulador, se podrd lograr restaurar cispides dentarias, para
Iograr un clerre en relacidn céntrica y sin interferencias oclusales.
La distancia intercondilar influirS sobre la direccidn y posicidn
de surcos y crestas. Asf mismo a mayor distancia intercondilar,
las crestas y surcus en los dientes inferiores se colocan mis distal
y en los dientes superiores, las crestas se colocarfn mis mesial.
Asimismo a mayor distancia intercondilar, mis marcada sera 1la
concavidad lingual de los dientes superiores.
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Existe una relacidén en el plano horizontal entre el 1lado
interior de la cavidad glenoidea, el movimiento de bennett. Cuanto
mayor es el movimiento de bennet més mesial deberd ser la colocacidn
de crestas y surcos en dientes inferiores y més distal 1a colocacién
de crestas y surcos en dientes superiores. De tal forma que a mayor
desplazamiento lateral mds bajas deberdn ser las clispides en relacidn
a la profundidad de la fosa y mayor concavidad lingual de los dientes
anteriores superiores.

Cuando en un movimiento de balance, el c¢éndilo se mueve hacia
afuera y hacia atras, la cresta y surco se orientan hacia el 1lado
mesial en los dientes inferiores y m&s hacia el lado distal en 1los
dientes superiores, en caso de movimiento hacia afuera simple 1la

colocacidn serd menos distal y menos mesial.

Cuando el c¢éndilo se mueve haciam afuera y anteriormente, las
crestas y surcos de dientes inferiores se orientan hacia distal

¥y las crestas y surcos de los superiores se orientan hacia mesial,

También se debe crear concavidad 1lingual de 1los dientes
anteriores superiores cuando el movimiento es hacia sfuera y atras,
Cuando el cbndilo gira hacia afuera y hacia abajo se podrd dar mayor
altura a las clspides en relacidén con la profundidad de 1la fosa
cuando el movimiento es hacia afuera o lateral.
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Si el movimiento es hacis afuera y arriba, la altura de 1las
clispides deberd de ser menos que cuando el movimiento del cdndile

gira hacia afuera o lateral.

Para la colocacidn de restauraciones, ademis de estos factores,
debemos de tomar en cuenta otros, como son el Angulo de la eminencia,
curva de spee, plano oclusal, estos factores también se relacionen

con la altura de las ciispides.

Cuanto mayor sea el dngulo de 1a mandibula, mds larga podran
ser las clspides en 1las restauraciones dc dientes posteriores vy
en caso de dientes anteriores superiores es necesario disminuir

ia concavidad lingual conforme aumenta el &ngulo de la mandibula.

A mayor divergencia entre el A&ngulo del plano de oclusidn
¥y el &ngulo de 1la eminencia, deberdn ser las clispides m8s cortas
en restauraciones posteriores.

Cuanto mids paralelo sea el plano oclusal y camino del cdndilo,
més cortas deberén ser las clispides de las restauraciones para evitar
el contacto posterior en protrusién.

Considerando un &dngulo de 1la eminencia constante y un plano
de oclusidén constante, cuanto mls sea el radio de la curva de spee
més bajas deberBn ser las cfispides posteriores para evitar contactos
en movimientos protrusivos.
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Todos estos factores nos ayudan a8 restaurar uns oclusidn vy
evitar interferencias ocluseles que llevan a un problema de trauma
por oclusidn de tipo agudo.
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CAPITULO 111X

CLASTIFICACION DE ANGLE DE LAS MALOCLUSIONES

Muchos estudios oclusales han sido basados en estudios casuales
de denticiones desgastadas.

El percuser de 1la ortodoncia, el Dr. Angle, dice gque 1la
oclusidn es la relacidn normal de los planos oclusales inclinados

cuando los mexilares cierran.

Cuando existern planos inclinados en una denticidén es indicio
de que se encuentra desgastada, y debido a ello no cuenta con

cispides, una denticidn sin cispides es una maloclusidnm.

Los planos inclinados no deben copiarse al hacer wuna
rehabilitacién oclusal, en una rehabilitacifén oclusal deben de
coplarse los dientes naturales que no hayan sido desgastados,
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La oclusidn dental vista anatdmicamente se diagnostica por
1a relacidn sagital de la interdigitacién de los primeros molares
permanentes, en caso de que no existieran estos, se tomarian los
caninos para determinar la relacidn anteroposterior de los arcos

dentarios.

Angle tomo indice de 1a oclusién a los primeros molares
superiores ya que consideraba & estos como los pAs estables en la
relacidn con el crineo. Llamaba a cualquier mala posicidn dental
una mal oclusidén clase 1, a condicién de que la cilspide
mesiovestibular de cada primer molar superior permanente ocluyera

con el surco mesiovestibular del primer molar inferior permanente.

Cuando 1la mandibula mantiene una relacidn distal con respecto
al maxilar, ignorando la desviacidén local de los dientes, tenemos

una distooclusidn clase I1 de angle, la clase II se subdivide en:

l.- Con protrusién de los incisivos superiores

2.~ Con retrusidn de los incisivos superiores

Si la mandibula ocluye mAs mesialmente que la oclusidn neutral

tenemos una mesiooclusidn o clase IIT de angle.
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Se cree que una relacidn molar neutral ofrece un mejor
fundamento sobre el cual puede crearse una dentadura, no sblo
refiriendose a la funcibn sino tambi&n a la estética. De todos
modos, una funcidn perfecta depende de un gran nimero de factores
individuales, de modo que una oclusidn neutral no siempre es la

fucidn dptima.

La clasificacién de angle ha sido aceptada debido a su
simplicidad, petro s6lo abarca un aspecto limitado de la oclusidn.
Para tener un concepto mds completo de las relaciones anatdmicas
de los dientes se necesitaria tomar en cuenta la posicidn

intercuspidea en un plano frontal, ejemplo, oclusidn cruzada.

La clasificacidén de angle nos indfica cuando la maloclusidn
muestra una mala relacién de los huesos basales o s6lo del hueso

alveolar.

Una relacidn distal se encuentra en conexidn con una protrusién

maxilar, y una retrusidn mandibular, o en una combinacibn de ambos.

Las clases de oclusidén neutro, disto y mesiooclusidn, no tiene
nada en comiin con 1la relacidn céndilo fosa en una posicidn

intercuspidea, se trata de un problema completamente distinto.
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C AP I T UL O IV

CGUIAS DE OCLUSION

OCLUSION EK SI ES EL ACTO DE CERRAR O SER CERRADO.

La oclusidébn abarca dentro de 1a odontologia, los diversos
movimientos funcionales tanto de los dientes superiores como los

inferiores, el c¢lerre de las arcadas dentarias y su contacto.

Podrjamos dar otra definicidén de oclusifn que se refiere a

las relaciones de contacto con el resto del aparato masticatorio.

Cispides de apoyc.- Son llamadas de esta manera, las cflispides
vestibulares de los molares y premolares inferiores y las cfispides
linguales de los molares y premolares superiores,
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Estas clspides dentro de una denticién normal mantienen
contactos centrales de reposo en las fosas opuestas y los espacios
interproximales determinan 1s8 dimencidn vertical de oclusidn de

la cara.

Guia Incisiva.- Es la influencia que ejercen las superficies
linguales de los dientes anteriores del maxilar superior sobre 1los

movimigntos de la mandibula.

Plano Oclusal.- Este es un plano imaginario que toca al mismo
tiempo. los bordes incisivos de los incisives centrales inferiores
¥ la punta de las clispides distovestibulares de los segundos molares

inferiores.

Este plano se dice que descansa sobre los caninos inferiores.
Ademds este plano es alterable hasta cierto punto en los dientes
naturales preparando los dientes y planeando sus restauraciones
se puede, dentro de ciertos limites, subir o dejar el plano oclusal

en la regidn posterior.

Este cambio puede variar dependiendo de 1la posicién de los
dientes y de la posicibn de las pulpas y en ocaciones es necesario
sacrificar un diente y hacerle endodoncia para asi poder obtener
una relacidn de las clispides en la oclusidn.
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Guia Condilar.- Esta gufa se refiere al camino que recorre
el eje de rotacién horizontal de los cdndilos durante la abertura

normal del auxiliar.

Contacto Proximales.- Las relaciones de contacto proximal
son importantes para el mantenimiento de 1la estabilidad del arco

dentario.

Curva de Spee.- Esta curvatura abarca de las superficies de
oclusién de 1los dientes desde el vértice del canino inferior
continuando por las ciispides vestibulares de las piezas dentales
que continuan en la parte posterior de la mandibula (denominada
curva de compensacidn para las dentaduras) a esta curvatura también

se le denomina curvatura anteroposterior.
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CAPITULO v

ETIOLOGIA DE LOS TRASTORNOS DEL APARATO MASTICADOR

Los trestornos del aparato masticador quedan comprendidos
dentro de cualquier disarmonia que abarque las relaciones funcionales
de los dientes y estructuras de sostén, coma son los maxilares,
articulaciones temporomaxilar, miisculos de 1labios y lengua y 1la
inervacidn y vascularizacién de estos. ta difusidn o trauma puede
mostrarse como la lesidn al parodonto, lesién de las articulaciones
temporomaxilares, de 1los dientes en forma de hipertonicidad y
mialgias de los miisculos masticadores y por lesiones de la mucosa
bucal.

Mencionaremos algunas definiciones pars mejor comprensibn del
tema.

Oclusibn.- Esta se refiere al contacto que se origina en el
aparato neuromuscular del sistema masticatorio.
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La oclusidén es una relacidn estdtica de los dientes cuando
los maxilares se encuentran cerrados, que se da cuando existe
contacto durante la masticacidén y la deglucidn, o bien de otra manera

es el cierre de la mandibula.

Oclusién Patoldgica.- Es la fslta de armonia entre la oclusidn
céntrica y la relacidn <céntrica, 1lleva casi siempre al individuo
hacia la oclusidn patolégica o anormel o tambi&n puede Ser aquella

que no esta en armonia algiin factor del sistema estomatognitico.

Oclusidn Fisioldgica.—- Es aquella en 1la cual existe armonia
en las estructuras anatdmicas y fisiocldgicas, por lo que no se da
ninguna condicibn patolégica con los tejidos del sistema
estomatognitico.

. 0Oclusibén Balanceada.- Esta oclusidn se basa en el hecho de
que todos los dientes deben tenmer un contacto en excursiones de
la mandfibula, es decir que no debe perderse el contacto durante
los movimientos.

Oclusidn Ideal.- Esta oclusién se da cuando coincide la relacibn
céntrica con la oclusidn céntrica.

Maloclusidén.- Es una irregularidad en 1la posicibn dentaria
¥y por lo tanto es cualquier desviacidn de la oclusién normal, esta
es producida por un desequilibrio de las fuerzas opuestas de la

masticecidn, del bruxisme por una parte y por la presidén de la lengua
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y labios por otra. Esto trae como consecuencia l1la hipermovilidad
dentaria, trauma por oclusidn hipermovilidad debido a una enfermedsd

parodontal por cualquier aciimulo de residuos.

Oclusidn Optima.- Esta oclusién nos permite un mantenimiento
sano de los dientes y de sus estructuras de soporte, estable y -
funcional.

A) Topes estables de toda la arcada cuando los cbHndilos se

encuentran en relacidén céntrica.

B) Guia exterior armdnica con los movimientos bordeantes del
drea de funcidn.

C) Desoclusién de todos los dientes en 1los movimientos
protrusivos sblo de los dientes posteriores debe existir 1a
desoclusidn.

Plan general para considerar los trastornos funcionales del
aparpto masticador,

Etiologfa del bruxismo

Bruxismo excéntrico !

Apretamiento de los dientes {bruxismo céntrico)

Habitos oclusales relacionados con el bruxismo

Importancia del bruxismo
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Ftiologins de la oclusidn traumitica
Factores desencadennntes

factores predisponcenies

Respuesta tisnlar de 1a oclusién traumdrica (trawma por

oclusidn).
Histopatologia del traums por oclusion

Importancia clinica del trauma por oclusidn

Trastornos funcionales de las articulaciones y de los misculos

temporomaxilares.

ETIOLOGIA DEL BRUXISMO

F1 bruxismo de define comunmente como el rechinamiento y

novimienta de trituracién de los dientes sin propdsites funcionales.

.a tendencia de apretar los maxilares y rechinar los dientes,
asociada con la angusiia y agresividad, ha sido observado y descritas
tanta en snimales como en el hombre, también en rechinamiento de

los dientes ha sido nsociado desde hace ciertos afos.

E£s com@n 1a tendencis de apretar los maxilares sl efectuar
esfuerzo debido a una manifestacidén emocionsl y por lo tanto 1a
tensidén nerviosa y f3isica ®muy pronunciada suelen estar asociados

con el apretamiento de los maxilares.
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El rechinamiento, apretamiento y movimiento de trituracién
no funcionales en oclusidén céntrice puede ser de importancia tanto
para los dientes como para el paradonto, tambi&n la trituracidn

excéntrica influye para estos.

Llamanos bruxismoe eoxcéntrico al rechipamicnto y movimiento
de trituracidn de los dientes en excursiones excéntricas y bruxismo

céntrico al apretamiento de los dientes ep céntrica.

Tanto en el bruxismo excénirico como en el céntrico existe
un aumento en el tono nuscular, el que domine cualgquiera de los
dos tipos de bruxismo depende de las interferencias oclusales que
actiian como factores desencadenantes en los moavimientos no
funcionales del maxilar. En el bruxismo ecxcéntrico intervienen
interferencias .oclusales que 1o desencadenan y el «céntrico se
encuentra mdAs frecuentemente asociado con la inestabilidad oclusal
en la inmediata vecinidad de la céntrica.

Otras situaciones relacionadas con el bruxismo son clasificadas
como hdbitos ocluseles como podrian ser, el morder fuertemente los
maxilares en posicidn bloqueada, mordedura de los carrilloes, lengusa,
lsbio, morder objetos como pipa, pasadores de pelo, ectc., todos
estos hdbitos tienen un fondo psicogénico y sirven como dessahogo
a una tensidn emocional y no se clasifican como bruxismo sino como
hdbitos oclusales.
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BRUXISMO EXCENTRICO

Este bruxismo tiene un doble fondo etioldgico que cuente con
una psiquica y una interferencia oclusal, el psiquico puede ser
una tensidén emocional, angustia, el cual algunos autores lo ponen
como factor {inico del bruxismo.

TONO MUSCULAR

El bruxismo se encuentra intimamente relacionado con el aumento
de tono muscular en los maxilares, el tono muscular se puede aumentsr
por la tensifén emocional, o nerviosa. La interaccidn de estos
mecanismos proporciona las bases neuromusculares del bruxismo.

Le influencia del sistema nervioso central sobre el tono
muscular se efectisa normalmente a través del sistema fusomotor.
Un estado hipertonico de los mnfisculos mnasticadores puede deberse
a8 la influencia del sistema nervioso central por medio del sistema
fusomotor o disarmonfo local entre las partes funcionales del aparato
masticador que actiia sobre el mecanismo reflejo que controla 1los
movimientos subconscientes del maxilar. Por lo general el aumento
del tono y el bruxismo son el resulrtado de trastornos en ambos de

estos pecanisnmos.
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INTERFERENCIAS OCLUSALES

En algunas ocaciones 1as interferencias oclusales pueden
_precipitar el bruxismo. Clinicamente se ha visto que el bruxismo
puede ser sliviado mediante ls correceidn de una interferencia
oclusal.

El factor principal el cual desencadena el bruxismo es una
discrepancia entre la relscién céntrica y la oclusidn céntricae,
el segundo factor desencadenante de bruxismo son las interferencias
oclusales en el lado de equilibrio, o en menor inmportancia también
intervienen las interferencias en 1las excursiones protrusivas o
en el lado de trabajo.

Siempre se encoantrard algiin tipo de interferencia ociusal en
pacientes con bruxismo, pero resulta muy dificil Jocalizar 1las
interferencias oclusales en retrusiva entre oclusidn céntrica ¥y
relacidn céntrica enr pacientes cor misculos hipertdnicos y bruxismo.
Algunos autores dicen que han observado pacientes con bruxismo sin
interferencias oclusales.

OTROS FACTORES QUE DESENCADENAN BRUXISMO

Existen factores diferentes a las interferenciss oclusales
capaces de desencade;ar bruxismo y que contribuyen a 1a
hipertonicidad de los maxilares como podria ser; colgajos gingivales
de terceres molares, cualquier tipo de enfermedad periodontal,
especinimente si hay dolor, irregularidades en el labio o lengua
y dolor o malestar en la articulacidn temporomaxilar.
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El1 bruxismo miis intenso se presenta generalmente durante la
noche ¥ cusndo el individuo 52 encuyenira bajo tension, el
rechinamiento de los dientes es mAs comidn durante las noche y el
apretamiento es mas intenso durante el dia.

Los dientes tambi&én hacen contscto de deglucidn durante el
sueno, la deglucidn es mds numeross durante el suveno ligero que

se presenta al comenrzar a dormir o casi sl despertar.

Ls tensifn es wun factor desencadenante de bruxismo, cuando
este es muy poco, y ecxiste alguna pequeds interferencia oclusal,
o también se da cuando existe una grave interferencia oclusal y
muy poca tensidn.

BRUXISMO CENTRICOD

Este se da como un apretamiente de las maxilares y puede ser
uns manifestacidén normsl de aumento de tono muscular en tensiba
emocional o psfquica o puede estar asociado con un esfuerzo f£fsico
o de urgencia.

Eil apretamiento en céntrica es sudconciente y silencioso, y
el paciente.la mayorfa de las veces no se da cuents del hibita.
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Aunque no existen movimientos maxilares, este con frecuencia
se acompaiia de movimientos muy ligeros de algunos dientes,
También se puede acompafiar de un ligero movimiento de relacidn

céntrica a oclusidn céntrica.

IMPORTANCIA DEL BRUXISMO

El bruxismo tiene wuna gran importancia sobre 1los tejidos
periodontales, miisculos masticadores, articulaciones temporomaxilares
iniciacidén de dolores de cabeza y de 4rritabilidad del sistenma

nervioso central.

ETIOLOGIA DEL TRAUMA POR OCLUSION

El término de oclusidn traumdtica fue introducido por Stillman
en 1917 y posteriormente en 1922, Stillman y Mcoll dijeron que la
oclusién traumBtica es un esfuerzo oclusal anormal capaz de producir
lesidn en el parodonto.

FACTORES DESENCADENANTES

Cuando el aparato masticador se encuentra funcionando de una
manera adecuada, el mecanismo neuromuscular controla y proteger$§
gus partes de una lesidn traumBtica, para que se produsca sintomag
de trauma oclusal, este mecanismo Se verd trastornado y este
trastorno se debe a las interferenciss oclusales.
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Normalmente los movimientos mandibulares se jnician cop cierto
niimero de unidades motoras, pero cuando existe una interferencia
oclusal se presents de inmediato la actividad refleja y esta se
desencadena por 1a exitacién desorganizada <y prematura de los
propioceptores situados en la membrana periodontal de los dientes
afectados.

En tales condiciones, los centros nerviosas efectlian un esfuerzo
para lograr restablecer el patrdn, con el fin de establecer contactos
oclusales y evitar la irritacidn y la lesidén del aparato masticador
y articulaciones.

FACTORES PREDISPONENTES

Uno de los casos que predispone el trauma oclusal es el
bruxismo.

En la mayorfia de 1los casos cuando se encuentran factores
predisponentes, la respuesta protectora del sistema neuromuscular
Yy la resistencia de los tejidos de sostén evitan la aparicibn del
trauma.

Un factor predisponente muy importante es la maloclusidn que
se define como cualquier desviacibn de la oclusibén normal, ademés
esta oclusidn es producida por el desequilibrio de 1las fuerzas
opuestas de la masticacién y de las funciones normales.
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El resultado de este desequilibrio es 1la hipermovilidad de

los dientes, y esta es la causa principal del trauma oclusal.

Otro factor predisponente es 1la masticacidn wunilateral o
restringida, y se puede originar um patrdn de masticacidn unilateral
en el momento en el que los dientes hacen su erupcidén y alcanzar
un contacto oclusal, tambié&n puede ser originado por la pérdida
de dientes, por dolor gingival o pulpar de un lado de la arcada,
o por la terapeiitica ortodontica y por procedimientos dentales
inadecuados.

La masticacidédn unilateral tiene una tendencia a la produccidn
de la disarmonia oclusal que causa un desgaste oclusal disparejo
y por lo mismo es de gran severidad, ademds la place dental tiende
a calocarse en el lado no funcional pudiendo provocar afeccidn
a la salud parodontal.

La pérdida dental es un factor predisponente debida a que
81 existe pérdida de los molares residusles sin dispositivos para
mantener espacio, © extraccibn dental sin la debide colocaciln
de 1la protesis correspondiente, son causas de wmaloclusiones e

interferencias oclusales.



40

La pérdida de apoyo paradontal, estructuras parodontales
inadecuadas y pé&rdida dental dan 1lugar al trauma por oclusidn,
sin ninguna alteracidn en la oclusidén ni en sus fuerzas, aunque
exista una oclusidén normal, pero debido al poce apoyo parodontal

Yy a 1la actividad funcional se producird lesidén traumitica.
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CAPITULO VI

PLAN DE TRATAMIENTO PARA LAS DISFUNCIONES

DEL APARATO MASTICADOR

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO:

sistema masticatorio que funciona correctamente se

caracteriza por:

Movimientos de cierre y lateralidad sin
interferencias.

Una correcta reparticidén de las fuerzass, principalmente
en posicidn 4intercuspidea y en posicién de contacto
retrusiva.

Una fuerza axial sobre cada diente en particular.

Una relacibn normal cdndilo fosa.
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5.~ Una funcién muscular normal.

6.- Una distancia interoclusal apropiada,

Une de los principales objetivos del tratemiento es conseguir
las caracteristicas funcionales antes mencionadas, también se debe
prevenir el movimiento de bascularizacidén de los dientes, extrusidn,
nlgunus. veces los dientes deben mantenerse juntos, ademds las
condiciones estéticas y foneticas deben de mantenerse lo mas
favorablemente posible.

OBJETIVOS A LARGO PLAZO

Se debe tener presente que cada paciente presenta una
irregularidad o fallo en su oclusidén y no siempre se sufre por
ello, sin embargo el hecho de que una dentadura se encuentre
mutilada y no produzca disturbios funcionales, no debe frenar al

operador para que reemplace los dientes faltantes.

En paclentes cuyo parodonto se encuentra afectado, 1a
irregularidad oclusal puede evoluclionar més rapidamente sobre todo
cuando faltan los dientes posteriores, pues en este cBso 1los
incisivos reciben una sobrecarga y se debe hacer inmediatamente
la protesis apropiada, si no los 1incisivos se pueden ir separando

o la mandibula puede llegar 8 desplazarse permanentemente. Cuando
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el paciente ha perdido muchos dientes de soporte, la evolucidn

de largo plazo es muy importante.

La odontologia debe de satisfacer las siguientes

condiciones:

1.- Se debe de oponer al movimiento de bascularizacidn y

.elongacion de los dientes.

2.~ Rectificar la oclusign.

3.~ Reducir la sobrecarga en dientes restantes.

4,~- Poner férulas y las fijaciones.

Por otra parte toda restauracibn presenta algunos
inconvenientes en lo que se rvefiere a higiene y por razdén de su
naturaleze meclnica se pueden lesionar los dientes durante su
preparacidn, puede heber adaptacidn defectuosa de los bordes de
las obturaciones, se debe de evitar 1los puntos de retencidn

alimenticia y trauma oclusal.
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D I A G N O S TTI CO

Antes de efectuar diagnéstico de cualquier afeccibn el aparato
masticador, se debe llevar 8 cabo una exploracidn y una historia
clinica completa del paciente. Nunca se debe de conformar con buscar
signos y sintomas del bruxismo o de la oclusidn traumética, puesto
que existe la posibilidad de establecer un diagnbstico y tratamiento
inadecuado.

El bruxismo y el trauma oclusal son trastornos bastante claros
dentro del sparato masticador y sus relaciones con el resto del
aparato masticador no deben ser descuidados, por ejemplo cuando
existe bruxismo se debe tomar en cuents 1a psiconeurosis,
padecimiento pulpar, padecimiento parodontal wu otros trastornos

que podrian ser de importancia en la etiologia del bruxismo.

EL METODO DE DIAGWNOSTICO SE LOGRARA:

1.~ Después de una historia clinica completa de nuestro paciente
se pondréd especisl interés enfocado a las molestias principales
del paciente. La historia serd retrospectiva que incluird uns
relacidn de las pérdidas, reemplazos, restauraciones terapeiiticas
de cuaslquier tipo de tratamiento o restauraciones asi como lesiones

en dientes y parodonto, trauméticas, etc.

2.~ Habites bucales.
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3.- Estado Psiquico.- Este punto es de importancia en el trauma
oclusal, se debe hacer un interrogatorio cuidadoso para ver si el

paciente tiene problemas de tensidén psiquica.

4,- Examen Clinico.- Se deben observar asimetrias faciales y
anormalidades, también se observard las contracciones musculares
¥y espﬁstica§. se palpard les articulaciones-en movimiento y en reposeo

buscando saltos, chasquido u otras anormalidades de la articulacidn.

En el exémen del parodonto, se observard el color y estado de
las encias asi como su forma, densidad, etc.

Dentalmente se buscard si existe movilidad, sensibilidad a 1la
percusidén, temperatura, se buscarfin facetas de desgaste no naturales
que se puedan relacionar con los movimientos mandibulares, tambié&n
se observarda si existen desviaciones de la mandibula, ya sea en
cierre o en movimiento de lateralidad, pues esto puede ser ocacionado
por los misculos de 1la boca para evitar el contacto con las
interferencias.

También con ayuda de un estetoscopio podemos lograr percibir
los contactos en oclusién céntrica, el sonido serd agudo y muy bien
definido cuando no existen problemas oclusales, pero en caso de
que existan estos, el sonido serd inestable.
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El articulador es de importancia en el diagndstico, tratamiento,
en &1 podemos reproducir cualquier movimiento mandibular, desde
un movimiento céntrico hasta un excéntrice y con esto logramos

observar las posibles interferencias oclusales.

S.- Signos Radioldgicos.- Estos solo dan resultades mediante

un cuidadoso exdmen de excelentes radiografias.

SE DEBE TOMAR EN CUENTA:

A) Alteracidn de la Limina Dura.— Esta alteracidn varia de un
engrosamiento desparejo, o falta de continuidad o también pérdida
de 1la lémina en un trauma oclusal grave. Cuando existe falta de
continuidad puede marcarnos un proceso de resorcibn sobre 1la
superficie afectada y que es caracteristico del trauma oclusal,
Cuando las fuerzas del trauma oclusal van dirigidas en forma
horizontal, 1la resorcidén serd alrededor del cuello y del Apice,
cuando la fuerza del trauma oclusal es axial se afectard su
continuidad en el dpice y en la bifurcaciénm.

B) Alteracibn en el Espacio Periodontal.~ Pueden existir pequefias
variaciones en todos los dientes de su espacio periodontal, pero
sl se observa una franca variacibn en dicha zona y aunsdo a 1la
resorcidén de 1la 1l8mina, es de suponerse que el diente ha estado
expuesto a fuerzas mis potentes que las normales. El ensanchamiento
es mis frecuente en lingual y en vestibular,
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C) Resorcién Radicular.- Es dificil que esta suceda.

D) Resercidén de hueso alveolar

E) Hipercementosis

F) Problemas pulpares

SIGNOS Y SINTOMAS DE LA BRUXOMANYA

1.~ Facetas sobre los dientes, que indican un desgaste oclusal.

2.- Desgaste oclusal excesivo y desigual_

3.~ Tono muscular aumentado y resistencia no controlada a 1la
manipulacibén de la mandfbula.

4.- Hipertrofia compensadora de los misculos de 1la oclusibn,
especialmente el masetero.

5.- Movilidad aumentada de los dientes.
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6.- Sonido apagado a la percusidn de los dientes.

7.- Sensuacidn de cansancio en los misculos de la
al despertar en las nmafianas.

oclusidn,

8.- Traba de la mandibula y una tendencia a morderse los
carrillos y lengua.

lahios,

9.- Dolor o molestias en las articulaciones temporomaxilares.

10.- Miisculos de la oclusién adoloridos a la palpacidn.

11,- Sencibilidad de los dientes al estrés masticatorio.

12.~ Sencibilidad pulpar al frio.

13.- Sonidos perceptibles de la bruxomania.

A) Desgaste Oclusal,- El signo mAs dimportante del bruxismo

es el desgaste oclusal que no coincide con los patrones de desgaste
normal. Estas facetas de desgaste se observan fuera del 1limite

normal de 1a funcidn y se observa en la punta incisiva del canino
superior,
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Las facetas de desgaste son redondas y se encuentran sobre
la superficie labial de la cispide en vez de unirse con las facetas

de desgaste que se forman por la masticacidn.

El bruxismo combinado con la regurgitacidn nerviosa del
contenido dcido del estbémago, puede dar lugar a8 la erosibn del

esmalte y desgaste del incisivo en una forma exagerada.

El patrén de desgaste del bruxismo es con frecuencia irregular
Yy méAs 1intenso sobre los dientes anteriores que sobre los poste-
riores, en pacientes con prdtesis puede suceder al contrario, mayor
desgaste en los dientes posteriores, puesto que la estabilidad de

la dentadurs permite una mayar presidn en las regiones posteriores.

El astillamiento o fractura dental constituye otro signo dental
del bruxismo.

B) Movilidad Dental.~ El1 aumento en 1la movilidad dental se
asocia con el bruxismo y es de importancia cuando se presentas en

dientes con una enfermedad parodontal ligero.

Puede existir en el bruxismo hiperhemia pulpar con
hipersencibilidad especislmente al frio.
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C) Aumento de Tomo Muscular e Hipertrofia de los HMisculos.-

El aumento de tono muscular se manifiesta como una resistencisa

incontrolable a los intentos del dentista para que el maxilar del
paciente llegue a relacién céntrica y esto se de en pacientes
bruxistas. Con regulsridad también se observa hipertrdfia de los

miisculos masticadores principalmente del masetero.

El aumento de tono muscular hace muy dificil la localizacidn
de interferencias oclusales en movimiento retrusivo entre la oclusién
céntrica y 18 relacidn céntrica.

D) Dolor de los Misculos Masticadores.— Los puntos mids sencibles
a la palpacibén del bruxismo es a lo largo del berde anterior e
inferior del misculo masetero y el pterigoideo interno, también
puede encontrarse sensible a la palpacidn el temporal.

Algunas veces los pacientes bruxistas tienen una sensacidn
de cansancio de los maxilares por la mafiane o a veces se traba el
maxilar por lo cual se tiene que dar un masaje para poder abrir
este.,

Los pacientes con hipertonicidad de 1los mlsculos mexilares
pueden morderse, labios, carrillo o lengua a consecuencia de 1la
contraccibn de dichos miisculos.
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E) Sonido Oclusal de Trituracibén no Funcioral.- El sonide en
el bruxisme sirve para el diagnfstico cuwando se puede apreciar
mediante una grabadora durante el suefio.

SIGHOS Y SINTOMAS DEL TRAUMA OCLUSAL

A) Hovilidad Dental Aumentada.— Es el signo més caracteristico
del trauma oclusal y este es ocacionado por el engrosamiento de
la membrana parcdontal, resorcién del hueso alveolar y reemplazo
de las fibras coldgenas de la membrana periodontal por tejido blando
de granulacién.

La movilidad puede depender de las fuerzas excesivas que amctian
sobre los dientes asi como 1a direccidn magnitud y frecuencia de
la misma, tambi&n el movimiento de 1los dientes dependerd de su
pasicidén sobre el cual ests atscande la fuerza. Podriamos decir
que cuando exista movilidad dentaria con soporte parodontal
clinicamente normal, se debe de considerar al trauma de la oclusidn
como la causa més probable.

B) Migracién del Diente.- Cuando existe pérdida de contactos
interproximales y la migracibén del diente pueden ser secuelas de
las relaciones oclusales traumdticas.

C) Hipertonicidad de los misculos masticadores.
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D) Cambios en 1la Articulacidn.- El ex8men de la articulacién
se logra scompafiando a la mandibula ern sus movimientos y de esta
manera en diversos c¢asos podremos sentir el casquido, tronidos o
saltos mandibulares, también es usado en el diagnbéstico un

estetoscopio.

E} Alteraciones GCingivales.- Este tipo de alteraciones se dan
por lo general en tejidos de soporte y por lo tanto no produce

gingivitis, pero si se puede dar una parodontitis.

Las bolsas periodontales profundas pueden afectar & 1las Bi
o Trifurcaeciones y pueden fAcilmente precipitar a la formacidn de
absesos en dichas bolsas.

F) Dolor Parodontal.— En casos de trauma de oclusibn grave,
los dientes pueden ser muy sensibles a la mordida y a la percucibn.
En el caso de trauma por oclusibn crdnico el dolor es escaso a la
percucibn o a la mordida.

G) Dolor Pulpar.,- Puede haber sensibjlidad al frio,

H) Dolor Referido.— El1 dolor por causa de lesibn parodontal
puede sentirse en los senos maxilares o propagarse a cualquier parte
de la cara y es con frecuencia la causa del dolor difuso que el
dolor referido.
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1) Dientes Flojos.-~ G movilidad, es uno de 1los principales
sintomas.

J) Artritis Traumiitica Temporomandibular y Dolor Muscular.-
Esta se puede presentar  por la asistencia del paciente al
odontblogo, ya que en muchos casos estas estructuras se ven afectadas
primero que las wmismas piezas dentales con las interferencias

traumdticas.

K} Signos radiogréficos

1.~ Alteracién de la 1limina dura (engrosamiento o falta de
continuidad).

2.~ Alteracidn del espacio parodontal.

3.- Resorcidn radicular.

4.~ Osteoclerosis.
5.- Calcificacién de 1la pulpa.

6.~ Fracturas radiculares.

TRATAMIENTO DEL BRUXISHO

La complejidad de la etiologfa del bruxismo y 1los problemas
de diagndstico sefialados antes, permiten comprender el estado actual
de controversia que existe acerca del tratamiento del bruxismo.



54

El bruxismo debe ser controlado a manera de que no sea capaz
de efectuar a los dientes, parodonto o cualquier parte del aparato
de masticacién, de esta manera que el individuo rompe el ciclo del
bruxismo y el aumentoe de tensién muscular, aunque esto no significa

que el individuo nunca volverd a apretar los dientes.

El hadbito del bruxismo puede ser eliminado por una terapefitica
local o psicoterapia.

Para poder eliminar el bruxismo, se debe bajar el umbral de
irritabilidad neuromuscular en un punto tal en la que una
interferencia cclusal del paciente no actie como un factor
desencadenante.

TERAPEUTICA ASOCIADA

A) Psicoteropia.— La inmensa mayorfa de los pacientes bruxistas
no necesitan psicorerapia complicada, por lo cual la mayoria de
los casos, dicha terapefitica resulta poco practica y a veces de
dudoso valor, puestec que la generalidad de 1los pacientes pueden
ser eyudados mediante recomendaciones pequefias del odont8logo.
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B) Fisioterapia.- Esta se logra mediante ejercicios para
disminuir 1la tensidén muscular, puede ser a base de ejercicios,
masajes, calor y otras formas fisiolégicas que pueden proporcionar
alivio al paciente, pero eso ro cura el padecimiento de modo que

nada mds se utilizara como apoyo.

C) Eliminacibén del Dolor.- Esto actuard favorablemente 1la

disminucidn de la tensibn,

TERAPEUTICA OCLUSAL

A) Ajuste Oclusal.- La eliminacién de 1las interferencias
oclusales, es el tratamiento de eleccién, esta terapeiitica depende
de 1la presencia de un nimero adecuado de dientes 'ocluyentes con
un buen apoyo parodontal por medio del cual se podrd lograr una

oclusidn estable y equilibrada después del ajuste.

En ocaciones es muy diffcil lograr la relacidén de los misculos
masticadores, que es necesaria para la localizacibén de la céntrica.
Es frecuente encontrar que se tomd por relacidn céntrica en 1la
primer cita de un ajuste oclusal ha cambiado varina veces durante
los posteriores ajustes. Estos cambios aparentes de relacidn

céntrica siguen hasta que sea posible localizar la céntrica o eje
terminal de bisagra, despuds de la eliminacibén de la mayorfa de
las interferencias oclusales mediante el uso de una férula. También
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es importante no dejar interferencias oclusales entre la relacién
céntrica ¥ la oclusidn céntrica, y se deben elinminar las

interferencias en el lado de balance.

B) Férulas Oclusales.- Las férulas oclusales se han recomendado
en el tratamiento del bruxismo desde que karolyl introdujo férulas

oclusales de vulcanita. Las indicaciones de las fiérulas son:

1.- Frenar el bruxismo por elininacién de interferencias
oclusales.

2.~ Dejar que el paciente frote los dientes contra el acrilico
o dos férulas oclusales para evitar el desgaste dental.

3.- Restringir los movimientos del maxilar y romper el héabdito
del bruxismo.

Los principales requisitos para las férulas oclusales san:

1.- Eliminar las interferencias oclusales con una abertura
minima de la mordida,

2.- Debe de mantener la posicidn estable de los dientes mientras
se usa la férula.
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La férula debe tener una superficie oclusal plana con contacto
oclusal en <céntrica para los dientes antagonistas, y estar
completamente libre de interferencias en cualquier excurcidn. El
acrilico debe tener suficiente elevacidn canina para evitar
interferencins en el lado de balance,

La férula de cubertura completa puede ser wusada durante
cualquier tiempo, puesto que no permite el movimiento de los dientes.
Se ha visto que después del uso de la férula por unas dos semanas,
los misculos se encuentran compleramente relajados y el ajuste
oclusal se puede realizar con mayor presicidn hasta un punto donde
la férula resulte innecesaria, y si existiera un desgaste oclusal
exagerado o dientes flojos, la férula podré ser utilizada

indefinidamente durante la noche, evaluando la misma constantemente.

La férula miis apropiada para el bruxismo es la de acrflico
duro que Sse ajusta a las superficies oclusales e incisivos del
maxilar superior e inferior, con contenciones céntricas para todos

los dientes opositores y que no tengan interferencias oclusales.

TRATANIENTO PARA EL TRAUNMA OCLUSAL

Una vez yan establecido el diagndstico den trauma oclusal por
medio de 1la historia clinica, historia dental, signos y sintomas,
exdmen radioldgico y modelos de estudio montados en articulados,
podemos llevar a cabo el tratamiento.

El tratamiento por lo general es individual para cada paciente
dependiendo del estado de 1la cavidad oral, pero podemos decir gque
los puntos principales que se llevan a cabo en un paciente de trauma
oclusal son:
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1.- Ajuste oclusal en dientes naturales.

2,~ Solucién de factor desencadenante, principalmente de los
factores (predisponentes) por método especializados para los mismos,
pero ajustados & 1s oclusién de scuerdo a encerado funcional de
1a cispide fosa.

3.~ Control del paciente.~ Se trata de controlar al paciente
de su tepsién psiquica, tratando de investigar la tausas gue provocsa
la misma y nsi poderle dar una solucibn 8l problems del strees,
Este punto en algunas ocaciones se deberd de trabajar conjuntamente
con el médico general que trata sl paciente, ya que se tendrd une
mejor posicidn para el control del paciente.

El ajuste oclusel y la técnica de encerado por igual se llevan
a cabo primeramente en un srticulador y posteriormente en la bhocs
del psciente, ya que Gonh esto contaremos con un programa terapefitico
a seguir el $ndice de errores que bnjara considerablemente, debido
al plan de tratamiento previsto.



CONCLUSTIONES

En | base al estudio y andlisis de los temas tratados
anteriormente, Yy tomando en consideracidn las opiniones de 1los
tratados, podemos llegar a la conclusidn de que el odontdlogo debe
de tener como principal objetivo, crear en el tratamiento del
paciente, una oclusidén balanceada y funcional dentro del sistema

masticatorio.

Para poder lograr este objetivo, el profesional deberd de tener
los conocimientos y la habilidad de reconocer cuslquier disfuncidn
en la oclusidén como podris ser en este caso, el trauma de 1la
oclusidn, el bruxismo, ademfis lograr un tratamiento adecuado,
basdndose, en la historia clinica, historia dentel y demAis métodos
para lograr un diagndéstico correcto y por consiguiente un tratamiento

lo més adecuado para el paciente.

El odontdlogo debe de tomar en cuenta en todo tratamiento el
ajuste oclusal que le convenga a cada paciente y con esto restablecer
al paciente una oclusidn cdmoda y principalmente funcional con las

demféis partes del sistema masticatorio.
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