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INTRODUCCION

En la actualidad se han desarrollado enfermedades relacionadas a
factores psicogénicos, sin importar la edad y el sexo de la persona sobre
todo en las ultimas décadas donde las grandes ciudades son generadoras
de tension diaria. Este tipo de enfermedad tiene gran importancia ya que
las consecuencias que ocasiona rno solo afecta al organismo en que se

manifiesta si no que llega a repercutiv en el equilibrio de fodo el
sistema.

La boca tiene importancia psicoldgica especial para la mayoria de
los seres humanos ya que por medio de esta demostramos nuestras
emociones, sentimientos de angustia o agresividad.

Es muy comin o probable que se pueda considerar normal la
tendencia transitoria de apretar los dientes en ciertas circunstancias de
nuestra vida, sin embargo, el rechinamiento o movimiento de trituracion
no funcionales constantes y sin causa aparente se puede considerar un
hdbito denominado bruxismo.

Este habito se puede dar durante el dia o la noche aunque es mds
[frecuente que se presente en la noche durante el suefiv esta actividad
parafuncional se lleva a cabo casi por completo de manera
subconsciente A menudo los pacientes se despiertan sin tener conciencia
de la actividad que se ha dado durante el suefio, y sienten fatiga de los
musculos mandibulares, dolor de la articulacion temporomandibular, o
limitacion de la abertura y no relacionan las molestias con ningun factor
causal. La mayoria de las personas desconoce que presenta este habito
nocivo.

En cuanto a la Odontologia Geridtrica cuyo objetivo es cuidar lu
salud oral de las personas mayores conocer los factores relacionados
con el envejecimicnto oral, el bruxismo juega un papel importante va gue
en el proceso de la senencia o del envejecimiento es un fendmeno
hioldgico general que se manificsta en todos los niveles de mtegracion



del organismo. Con relacion a la salud bucal se van a enconlrar ms
complicaciones debido a que habrd mas dientes afectados ya sca por
caries, por alguna enfermedad porodontal o cualquier otra causa ya que
la edad es un factor de tiempo lo que significa que los ancianos han
estado expuestos a un factor etioldgico o de riesgo durante mds tHempo
que una persona joven. La cavidad oral como el resto del organismo no
escapa del paso de los afios. La edad provoca cambios en las estructuras
bucodentales que conforman el proceso de envejecimiento oral. La
atencién de la salud dental del anciano es de gran importancia clinica
debido a que es dificil determinar en que medida contribuye el
envejecimiento fisioldgico y los trastornos psicoldgicos, ya que este
habito denominado bruxismo en las personas ancianas aumenia por
diversas causas como la depresion, angustia soledad y hasta
agresividad.

Por lo tanto este habito es de extrema importancia clinica debido
a su enorme capacidad de dafio a los dientes, misculos y a la
articulacién temporomandibular, resulta esencial diagrosticar y tratar
esta sifuacién antes de que haya ocasionado un dafio permanente en el
aparato masticatorio, y si ya fue asi rehabilitarlo adecuadamente para
que recupere su funcionalidad.



CAPITULO }

ASPECTOS GENERALES DEIL BRUXISMO

1.1y NOMENCLATURA

El término bruxismo deriva del francés “ la bruxomanie” sugerido en
1907 por Marie y Pietkiewicz. Frohman fue posiblemente el primero que
realmente uso la palabra bruxismo en 1913 en la bibliografia
odentolégica para designarlo como el apretamiento y rechinamiento de
los dientes con propésitos no funcionales.

Hace 100 afios, Black descubri¢ el desgaste anormal de los dientes
asociado con actividades no funcionales, Karoly fue quien aportd
muchos de los actuales conceptos sobre este padecimiento en el afio de
1901, por lo que también se le denomina enfermedad de Karoly.

Drum hablo de los habitos no funcionales o parafuncionales.

Ramfjord y Ash 1971 mencionaron los habitos que involucran oclusiones
repetidas o sostenidas de los dientes que pueden ser lesivas a estos u a
otros componentes del sistema masticatorto.

Hay varios términos que se han utilizado para designar el
rechinamiento dentario no funcional tales como neuralgia traumética
scglin  Karoly, cfccto de Karoly scgin Wewki, neurosis del habito
oclusal de Tishler, también llamado bruxomania, bricodoncia, briguismo,
bricomania, neurcsis oclusal seglin Salzmann y mds recienitemente
parafuncion, Drum,



Nadler cree que el problema es universal y que la mayoria de los
individuos, durante algunos periodos de su vida presentan bruxismo.

Abe y Shimakawa creen que los hijos de padres bruxistas
presentan rechinamiento de dientes con mayor frecuencia que los hijos de
padres no bruxistas.



1.2) DEFINICION

La palabra bruxismo proviene del griego Bruxo que significa
rechinar los dientes. El bruxismo, se define como triturar, rechinar o
apretar repetida o continuamente los dientes, durante el dia o la noche o
durante ambos, en actividades no funcionales como serian la de
masticacién o degiucion. Hace referencia al habito que podria incluirse
dentro de las condiciones psicosomaticas del hombre modemno que se
caracteriza por la hiperfuncién muscular masticatoria que lleva a
excursiones involuntarias de la mandibula que produce un choque
perceptible, choque cispideo y otros factores traumaticos.

Las superficies oclusales se aplanan, los bordes incisales se
desgastan y las vias para 1os movimientos posterior y anterior del maxilar
inferior se alteran considerablemente ademas de que puede haber fractura
de dientes, hipertrofia muscular, mialgia masticatoria y dolores de
cabeza.

El habito del bruxismo se considera como una actividad
parafuncional que se da durante el suefio aungue también puede
presentarse durante el dia.

Para comprender mejor el bruxisme nocturno ¢s preciso conocer
primero el proceso del suefio: el cual se investiga monitorizando ta
actividad electroencefzlografica cerebral de un individuo durante el
sucfio. Estc registro sc denomina polisomnograma, este pone en relieve
dos tipos basicos de actividad de ondas cercbrales que parccen que
siguen un ciclo durante una noche de suefio. El primer tipo es una onda
bastante rapida, que ese denomina onda alfa (aproximadamente 10 ondas
por scgundo) La sondas alfa se observan sobre todo durante las fases
iniciales del suefio o el sucho poco profundo. Las ondas deltas son mds



lentas (de 0.5 a 4 ondas por segundo) y se observa durante las fases mas
profundas del suefio.

El ciclo del suefio se dividen en 4 fases de suefio no REM (rapid
eye movement), seguidas de un periodo de suefio REM. Las fases 1 y 2
corresponden a los estadios iniciales del suefio poco profundo y en ellas
se dan grupos de ondas alfa rdpidas, junto con unas pocas ondas betas.

Las fases 3 y 4 de suefio corrresponden a estadios de suefio més
profundos con un predominio de ondas beta mds lentas.

Durante un ciclo de suefio normal, un individuo pasard de las fases
poco profundas 1 y 2 a las mas profundas 3 y 4. Acontinuacion pasara a
una fase de suefio muy diferente de las demaés. Esta etapa apararece como
una actividad desincronizada, durante la cual se dan otros fendmenos
fisiologicos, como las contracciones musculares de los musculos de las
extremidades y faciales, alteraciones de la f{recuencia cardiaca y
respiratoria, y movimientos rapidos en los ojos bajo los parpados. Por
esta Ultima caracteristica, esta fase se denomina suefio de “movimienlos
oculares rdpidos” o REM. Durante el suefio REM, generalmente se dan
los suefios. Después del periodo REM es caracteristico que el individuo
vuelva a una fase de suefio menos profundo, y ¢l ciclo se repite durante
toda la noche. Cada ciclo completo del suefio dura entre 60 y 90 minutos,
con lo que por término medio se tiene entre 4 y 6 ciclos del suefio en una
noche. En general se da una fase REM después de un suefio de fasc 4, y
dura de 5 a 15 minutos. Es intercsante sefialar que el 80% de las personas
a las que se despieita durante el suefio REM son capaces de recordar los
suefios que estaban teniendo. Solo el 5% de los individuos a los que se
despicrta durante fases no REM puedan recordar lo que sofiaban.

l.a importancia de¢ cstos dos tipos de sucfio ¢s cvidente en los
estudios cn los que sc ha intentado privar a los individuos de uno u otro
de ellos.



Cuando 2 un individuo se le priva, de manera experimental, del
suefic REM, determinados estados emocionales pasan a ser
predominantes el individuo presenta mayor ansiedad e irritabilidad.
También le resulta dificil concentrarse, parece que el suefio REM es
importante para el reposo psiquico. El resultado es distinto cuando se
priva a un individuo del suefio no REM. Cuando una persona normal se
le impide experimentalmente el suefio no REM durante varias noches
poco a poco empieza a presentar sensibilidad musculoesquelética,
dolores y rigidez. Ello puede deberse a la incapacidad de reponer las
necesidades metabdlicas. En otras palabras el suefio no REM es
importante para el reposo fisico.

Existe una controversia respecto a las fases del suefio durante las
cuales se da el bruxismo. Algunos estudios sugieren que principalmente
tiene lugar durante la fase REM, mientras que otros sugieren que el
bruxismo nunca aparece durante el suefio REM.

Los episodios de bruxismo se asocian con un paso de un suefio mas
profundo a uno menos profundo, como puede apreciarse si se dirige un
destello de luz a la cara de una persona dormida. Se ha demostrado que
esta estimulacion induce un rechinar de los dientes. La misma reaccion se
observo después de estimulos acisticos y tactiles. Asi pues, este y oiros
estudios han indicado que el bruxismo puede estar estrechamente
asociado con las fases de despertar del suefio.

Clarke y Cols describieron que los episodios de bruxismo se daban
en un término medio de tan sélo cinco veces todo un periodo de suefio,
con un duracién media de unos ocho segundos por cpisodio.

Okeson y Cols observaron episodios de bruxismo de un periodo de 5
a 6 segundos.



Clarke y Cols efectuaron una observacién interesante comprobando
que como término medio, un episodio de bruxismo comportaba cl 60%
de la maxima capacidad de apretar los dientes de un individuo antes de
irse a dormir se trata de una fuerza considerable, puesto que la capacidad
maxima al apretar los dientes supera con mucho las fuerzas normales
que se ulilizan durante la masticacion o durante cualquier otra actividad
funcional.

Debe recordarse, sin embargo, que las activiades parafuncionales
tanto diurnas como nocturnas, tiene lugar en un nivel subconsciente y por
lo tanto es habitual que las personas no se den cuenta de esta actividad.

Solo recientemente se ha estudiado la posicion durante el suefio en
relacion con los episodios del bruxismo todos tos estudios indican que se
dan mds episodios de bruxismo al dormir tendidos de espalda y no de
lado o que no se observan diferencias entre ambas posiciones.

Es un héabito que desarrolla el paciente, especialmente durante la
noche vy se piensa que tiene un componente de esirés muy importante.
Parece que se presenta con mayor frecuencia en el individuo hiperactivo,
que libera gran derroche de energia durante el dia y en la noche durante
el suefio hace manifiesta su agresividad bruxando. En igual forma, los
pacientes hiperemotivos e inestables, con diferentes problemas
psicologicos, tienden a adquirir el habito del bruxismo a veces durante el
dia.

Algunos estudios han demostrado que durante el dia el paciente
voluntariamente aprieta los dientes, hay una relacion especial muscutar
que rige los movimientos mandibulares, esto quiere decir que dentro del
bruxismo diurno hay un control consciente cspecial que rige los
movimientos, ¢n cambio ¢l bruxismo nocturno no existe cste control ya
que se picnsa que opera principalmente el estrés emoctonal, y se lleva a
cabo de manera subconsciente,

13



Por lo general las personas que son bruxistas no tienen consciencia
de ello y niegan toda pregunta al respecto. Sin embargo el conyuge suele
comentar sobre los ruidos que produce el bruxismo durante ¢l suefio, una
vez planteada la cuestion el paciente toma conocimiento de su héabito.



1.3) CLASIFICACION

No hay una clasificacion bien definida respecto al bruxismo, por lo
tanto mencionaremos algunos tipos segin diversos autores:

Miller. propuso la diferenciacién entre el rechinamiento nocturno de
los dientes, la cual llama bruxismo y el habito del rechinamiento diurno
al que denomino bruxomania.

La actividad parafuncional durante el suefio es muy frecuente y
parece adoptar la forma de episodios aislados (denominados de apretar
los dientes) y contracciones ritmicas (denominadas bruxismo).
La actividad parafuncional durante el dia consiste en el golpeteo y el
rechinar de los dientes, asi como muchos habitos orales que e} individuo
lleva a cabo a menudo, ain sin ser conciente de ello. Es frecuente que
durante las actividades diarias un individuo apriete los dientes con
fuerza.

El clinico debe tener presente que la mayoria de las actividades
parafuncionales se dan en un nivel subconsciente.

En otras palabras los individuos ni siquiera se dan cuenta de sus
hdbitos cuando aprietan los dientes o se muerden la mejilla por dentro.
Asi pues, es dificil cuando preguntamos al pacicnte obtener una respuesta
fiable. Ello especialmente ocurre en Ja actividad nocturna.



Ramfjord, clasifica al bruxismo en:

e Bruxismo excéntrico, que es el rechinamiento ¥ movimiento de
trituracton de los dientes, en excursiones excéntricas, es decir cuando
la mandibula se desplaza por accién muscular normal o por malas

» relaciones de los dientes y afecta el cierre en varias posiciones. Este
tipo de bruxismo tiene doble origen etioldgico: la sobrecarga psiquica
y la interferencia oclusal.

* Bruxismo céntrico, es el apretamiento de los dientes en céntrica, que
consiste principalmente en la contraccién habitual de fos masculos del
maxilar, sin la participacién de ninguna situacion obvia de necesidad
psiquica o fisica.



CAPITULO L.

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LOS COMPONENTES DEL
APARATO MASTICADOR.

2.1) ANATOMIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

La articulacién temporomandibular es una diartrosis de tipo
bicondileo que refaciona el céndilo del maxilar inferior con el temporal
mediante un menisco fibrocartilaginoso.

Superficies articulares:
a) Del lado temporal: El céndilo y la cavidad glenoidea.

Condilo del temporal o tubéreulo articular, constituye la verdadera
superficie articular, formada por la raiz transversa del cigoma, representa
un segmento de cilindro convexo de adelante a atras y concavo
transversalmente. Su gran ¢je oblicuo hacia atrds y hacia adentro corta al
del condilo opuesto a nivel del borde anterior del agujero occipital.
Recubierto por una capa delgada de cartilago denominada tubéreulo
cigomatico anterior.

l.a cavidad glenoidea o fosa mandibular es la cavidad de recepcion
para el condilo, o mas exactamente para el menisco. Es ovalada en su
mayor eje paralelo al del condilo del temporal y csta situada por detras de
este en la depresion limitada por dos raices del cigoma.



La cisura de Glaser o fisura timpanoescamosa se divide en dos
segmentos, uno anterior, tallado la cara inferior de la escama temporal, Y

otro posterior formado por [a parte anterior del conducto auditivo
externo.

v

Destinada fundamentalmente a alojar algin menisco, la cavidad
glenoidea no se pone en contacto con el céndilo del maxilar sino en los
movimientos de retropropulsién de la mandibuia.

b)  Del lado mandibular.

El céndilo de la mandibula es una eminencia elipsoide situado en el
angulo posterosuperior de la rama. Proyectada hacia adentro, su eje
mayor posee la misma oblicuidad que el condilo del temporal. Su cara
superior articular esta formada de tal manera que es convexa en sentido
sagital y en sentido transversal. Presenta dos vertientes separadas entre si
por una cresta roma transversal:

Una vertiente anterior convexa recubierta por cartilago.
Una vertiente posterior aplanada, casi vertical e intrarticular sin
revestimiento cartilaginoso.

Menisco interarticular o Disco articular.

Dado que las dos supcrficies articulares son convexas no pueden
adaptarse entre ellas sino que exigen la presencia del menisco o
fibrocartilago interarticular que se interpone entre ellas.

Su contorne es eliptico, tienc la forma de una pequefia lenta
concava y cs mas delgada en su parte central que en la periferia. Estd
inclinada hacia abajo y adelante y presenta dos caras y un borde
periférico.



Su cara superior: posee una doble curvatura en sentido sagital,
cOncavo hacia delante corresponde al condilo del temporal; convexo
hacia atrds corresponde a la cavidad glenoidea.

Su cara inferior: concava en los dos sentidos se aplica sobre la
vertiente anterior y sobre la cresta transversa del céndilo del maxilar; a
los lados sus bordes interno y externo estan unidos al condilo maxilar por
dos delgados tractos fibrosos, de tal manera que el menisco pueda
desplazarse de adelante hacia atrds y de atrds hacia delante sobre el
condilo, manteniéndose solidario con €l.

Su borde periférico, dos veces mds grueso en la parte posterior que
en la parte anterior, llena completamente la concavidad de la cavidad
glenoidea.

Cépsula Articular.

En forma de tronco de cono de base superior se inserta:
Hacia arriba:

Sobre el borde anterior de la rama transversa del cigoma.

Sobre la base de Ja espina del esfenoides.

Sobre el labio anterior de la cisura de Glaser.

Sobre cl tubérculo cigomaético anterior

Hacia abajo en el contorno del condilo maxilar, descendiendo mas
hacia atrds que hacia delante.

La capsula esta formada por dos tipos de fibras:

Las profundas interrumpidas por el menisco y subdivididas a su
vez en fibras temporomeniscales, que forman hacta atras el [reno

12



meniscal posterior elimina la propulsién de la mandibula y las fibras
meniscomaxilares.

Superficiales: temporomaxilares sin interrupeion meniscal

Ligamentos Articulares.
Ligamentos intrinsecos: Unicamente laterales.

Ligamento lateral externo: Corto, grueso en forma de abanico abierto
hacia arriba, muy resistente es el principal medio de unién de la
articulacion, limitando a la vez fa propulsion y la retropulsién.

Tiene dos fasciculos:

Posterior: La tirilla cigomaticomaxilar que se extiende desde la cavidad
glenoidea al borde externo del céndilo maxilar.

Anterior: La cintilla cigomaticomaxilar mas expuesta, oblicua hacia
abajo y hacia atrds, extendida desde el tubérculo cigomdtico anterior
hasta el borde externo del condilo.

Ligamento lateral interno: més delgado menos resistente, refuerza por
dentro a la capsula y se extiende desde el borde interno de la cavidad
glenoidea y de la espina del esfenoides a la cara posterointerna del
condilo.

Ligamentos Extrinsecos: de adelante hacia atrés.
Ligamento pterigomaxilar o rafé pterigomandibular; desde el gancho del

ala inferior de la apdfisis pterigoides al extremo posterior de 1a finca
milohtoidea.



Ligamento esfenomaxilar: De [a base de la espina del esfenoides a la
espina de Spix (por su fasciculo anterior) y de la cisura de Glaser a la
cara interna de rama montante (fascicuio posterior).

Forma la parte posterior, gruesa de la aponeurosis interpterigoidea y
limita con el cuello del condilo el ojal retrocondileo de Juvara, por fa cual
pasa la arteria maxilar interna y el nervio auriculotemporal.

Ligamento estilomaxilar o estilomandibular: cintilla fibrosa oblicua hacia
abajo y delante de la punta de la ap6fisis estiloides, al borde anterior de la
rama montante, detras del ligamento timpanomaxilar.

Sinovial Articular

En razén de la disposicion de la cdpsula y por la interposicion del
menisco se descompone en dos partes:

Superior 0 temporomeniscal, laxa.
Inferior o meniscomaxilar, mas tensa extendida hacia atras.
Las dos sinoviales son independientes.

Vascularizacion: Rama de la cardtida externa; auricula posterior, faringea
ascendente temporal superficial y de la maxilar interna: timpanica,
temporal profunda media, meningea media.

Inervacion: Por la rama maseterina del temporomasetérico y por el
nervio auriculotemporal ambas nacen del nervio maxilar inferior.



2.2) MUGSCULOS DE LA MASTICACION

Temporal:
Aplanado, triangular o en abanico, ocupa la fosa temporal.

Inserciones: Para arriba se inserta en la linea curva del temporal inferior,
la fosa temporal, la aponeurosis temporal y el arco cigdmatico (fasciculo
yugal). Desde este punto sus fibras se dirigen hacia la apofisis coronoides
y se inserta en su cara interna, su vértice y sus dos bordes.

Relaciones: Tiene dos caras y tres bordes. La cara interna esta en relacion
con la fosa temporal y por debajo de ella, con los dos muisculos
pterigoideos y el buccinador. La cara externa estd en relacidn con la
aponeurosis temporal, el arco cigématico y el masetero. El borde superior
se.corresponde con el dngulo de unidn de fa aponeurosis temporal con la
pared craneal. El borde posterior ocupa un canal labrado en la base de la
apolisis cigomatica. El borde anterior estd en refacién con el canal
retromolar.

Aponcurosis Temporal:

Se extienden desde la linea curva temporal superior al borde del
arco cigématico. Simple en su origen, al aproximarse al arco cigdmatico
se desdobla en dos hojas, que se insertan cada una de las caras del arco
cigomatico. Dircctamente cn relacion con el musculo en su parle
superior, estd separada dc él, en su parte inferior, por tejido
celuloadiposo. Esta separado de la piel por una capa de tejido celular vy
una prolongacion tateral de la aponeurosis epicrancal.



[nervacion: Tres nervios temporales profundos: anterior, medio y
posterior, ramas del maxilar inferior,

Accidn: Eieva la mandibula y retractor del condilo (fasciculo posterior),

cuando este altimo ha sido conducido hacia adelante por el pterigoideo
externo.

Masetero:

Musculo corto, grueso, adosado a la cara externa de la rama del
maxilar infenor,

Inserciones: Comprende dos fasciculos. El fasciculo superficial se
extiende del borde inferior del arco cigématico al dngulo de la
mandibula. El fasciculo profundo se extiende desde al arco cigématico a
la cara externa de la rama ascendente. Estos dos fascicuios estan
separados entre si por tejido conjuntivo y a veces por una bolsa serosa.

Relaciones: Se consideran en él dos caras y cuatro bordes. La cara interna
estd en relacién con lz rama de! maxilar inferior, con la escotadura
sigmoidea (paquete vasculonervioso maseterino) con fa  apofisis
coronoides y con el buccionador (bola de Bichat). La cara externa estd
cubierta por la aponeurosis maseterina y, después de ésta, se encucntran
los muisculos cutdneos de la cara, la arteria transversa de la cara, el
conducte de Stendn (con la prolongacion maseterina de la pardtida) y las
ramificaciones del nervio facial. El borde superior se corresponde con el
arco cigomatico. Ll borde inferior posterior, situado por delante de ia
articutacién temporomandibular, estd en relacidn con fa rama de! maxilar.
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Aponeurosis Maseterina:

Se inserta por arriba en el arco cigdmatico, por debajo en el borde
inferior del maxilar y por detras en el borde parotideo, se fusionan por
delante con la aponeurosis buccinadora, formando una vaina, abierta a
nivel de la escotadura sigmoidea.

Inervacidn: Nervio maseterino, rama del Maxilar inferior.

Accion: Elevador del Maxilar inferior.

Pterigoideo Interno:

Situado por dentro de la rama del maxilar inferior, tiene la misma
disposicion que el maseterino (masetero interno).

Inserciones: Para arriba se efectiian en la fosa pterigoidea. Desde este
punto el musculo se dirige hacia abajo, atrds y afuera, en busca de la cara
interna del angulo del maxilar, termina enfrente de las inserciones del
masetero.

Relaciones: Por fuera estd en relacion con la faringe {(espacio
maxilofarigeo). Por fuera, con el musculo pterigoideo externo (con la
aponcuresis interpterigoideca), s¢ aproxima paulatinamente al maxilar
inferior, formado con él un 4ngulo diedro, en ef cual se encuentran cl
nervio tingual y los vasos y nervios dentarios inferiores.

Inervacidn: Rama del maxilar inferior.

7



Accic’m:' Elevador de 1a mandibula.

Pterigoideo Externo:

Tiene forma de un cono, cuya base corresponde al craneo y el
vértice al condilo. Ocupa la fosa cigomatica.

Inserciones: Empieza por dos fasciculos, que parten de la base del
craneo, el fasciculo superior (esfenoidal) se inserta en la parte del ala
mayor del esfenoides que forma la fosa cigomatica, el fasciculo inferior
se inserta en la cara externa del ala externa de la apofisis pterigoides.

Desde este punto los dos fasciculos se dirigen hacia airds en busca
de la articulacion temporomaxilar, se unen entre si y se insertan juntos en
el cuello del condilo y en el menisco articular.

Relaciones: La cara superior entra en relacion con la boveda de la fosa
cigomatica (nervios maseterino y temporal profundo medio).

La cara anteroexterna esta en relacion con el masetero por la
escotadura sigmoidea, con la apdfisis coronoides y con la bolsa de
Richat,

La cara posteroinierma esta er relacién con el pterigoideo
interno, con los nervios lingual, dentario inferior, auriculotemporal v con
la arteria maxilar interna.

[nervacién: Procede del temporobucal, rama del maxilar inferior.

Acclones: La contraceidn simultanca de los dos masculos pterigoideos,
determina la proycecion hacia delante del maxilar inferior, y la
contraccion aislada de  uno de ellos, movimiento de lateralidad o de
diduccion.



2.3 Yy MOVIMIENTOS MANDIBULARES

Existen cuatro factores que determinan la extension vy
caracteristicas de los movimientos mandibulares, eltos son:
1} La Articulacién Temporomandibular.
2) La Oclusion.
3} Los mecanismos neuromusculares del Sistema masticatorio (en
especial el sistema propioceptivo).
4} Los factores psiquicos emocionales.

De estos factores solo la a oclusion puede ser alterada
terapéuticamente. Las modificaciones oclusales repercuten en los
mecanismos  neuromusculares y  pueden ocasionar trastornos
temporomandibulares. Los factores emocionales son importantes como
causantes de habitos lesivos v de movimientos mandibulares extremos o
alejados de los patrones normales.

La mandibula se desplaza en el plano sagital, en ¢l ptano frontal y
en el horizontal. Estos movimientos en los distintos planos pueden ser
bordeantes que son los extremos o limites del movimiento, o
intrabordeantes que son los que se nscriben por dentro de aquellos.

Los movimientos bordeanies a su vez pueden scr contactantes
segin gque se hagan o no con contacto dentario. Los movimientos
contactantes son guiados por la inclinacién de las cispides y vertientes de
los dientes, los no contactantes lo son por los musculos v otras
esiructuras anatémicas.

Movimientos limite y posiciones del maxilar ¢n relacion con cf
piano sagital: si el maxilar es llevado hacia atrds ya sea por ¢l paciente o
por ¢l operador se puede trazar un movimiento de bisagra para los



incisivos inferiores desde RC hasta B (una distancia de 18 a 25 mm). Ll
eje de rotacidn para este movimiento es estacionario y por fo general se
localiza dentro de los condilos. Este es llamado también Relacion
Céntrica posicion terminal de visagra o posicion de contacto en retrusidn.
Esta posicion marca el limite funcional posterior del maxilar y ha sido
definida como la posicion mds retruida del maxilar, desde la cudl se
pueden efectuar confortablemente los movimientos laterales o de
apertura.

Bajo condiciones normales fisioldgicas del aparato masticatorio,
este centro de rotacion y la trayectoria de los movimientos mandibulares
son constantes y reproducibles.

Si se intenta abrir el maxilar en trayectoria retrusiva mds alla de B,
el movimiento cambia de caracter y el eje de rotacién se coloca en D y el
condilo se mueve hacia abajo y hacia delante mientras que el punto
incisivo se desplaza hacia abajo hasta E. El cierre de! maxilar en posicidn
protrusiva seguira el camino de E a F mientras el condilo se encuentre
colocado sobre el tubérculo articular. Cuando los dientes posteriores
entran en contacto el cierre protrusivo se detiene en F.

La posicion de reposo es aquelia en que los dientes se encuentran
separados con los labios en reposo y los misculos en un estado de
minima contraccion tonica para compensar fa gravedad.

Movimientos limite del maxilar inferior registrados en el piano
sagital.

La posicion OC es determinada por la intercuspidacion maxima de
los dientes y ¢s denominada generalmente Oclusion Céntrica, recibiendo
también los nombres de Posicion intercuspidea, Céntrica adquirida y
céntrica habitual. Esta ¢s la posicion vertical y horizontal del maxilar en

20



la cual las cispides de los dientes superiores e inferiores logran su mejor
interdigitacion. Esta posicidén es una relacion diente a diente de los
maxilares, guiada por la relacion de las superficies oclusales de los
dientes.

Entre RC y OC se da un corto movimiento que puede ser
registrado poniendo los dientes en contacto en relacién céntrica (RC) y
haciendo que el paciente apriete fuertemente los maxilares hasta oclusion
céntrica (OC). Este movimiento se denomina deslizamiento en céntrica o
deslizamiento excéntrico dependiendo de como se aplique la palabra
cénirica.

Con frecuencia el deslizamiento es una combinacién de
movimiento lateral y hacia delante.

Se conoce como Dimensidén Vertical a la distancia entre el maxilar
superior y la mandibula, en las distintas posiciones. La dimensién
vertical oclusal es la distancia entre el maxilar superior y el maxilar
inferior con los dientes en oclusién y esta es mantenida por un equilibrio
entre la atriccién y la erupcidn y la dimension vertical postural que es la
distancia entre el maxilar superior y la mandibula con ésta en posicion
postural.

Movimientos limite y posiciones del maxilar registrados en el
plano horizontal: En el plano horizontal el punto incisivo puede trazar un
rombo flamado arco gético de Gysi y que puede ser trazado en cualquier
apertura mandibular.

Movimiento lateral derecho del maxilar inferior visto desde arriba
(planc horizontal). El rombo de la partc inferior representa los
movimientos del punto incisivo de dicho plano.



Se puede registrar esta figura en varios grados de abertura. Cuando
la mandibula se mueve hacia un lado las cispides vestibulares inferiores
llegan a enfrentarse a las homologas superiores, este lado se llama de
trabajo ¢ lado activo. El lado opuesto en que las clspides linguales
inferiores enfrentan a las vestibulares superiores se llama lado de
balance.

Durante este movimiento de lateralidad de la mandibula ef céndilo
de lado de trabajo se desplaza hacia afuera en escasa medida. Este
movimiento de llama Bennet.

Se llama deslizamiento en lateralidad a la trayectoria de contacto
entre la posicién intercuspidea o la posicién retrusiva de contacto y la
posicion lateral. Este deslizamiento debe hacerse con contactos del lado
de balance pues estos interfieren en los movimientos da lateralidad y
pueden desencadenar el bruxismo.

Movimiento limite y posiciones del maxilar en el plano frontal: la
funcién masticatoria lateral v el bruxismo tienen patrones que se
registran en forma mas clara en el plano frontal que en los demas planos.

Los patrones de los movimientos maxilares registrados en el plano
frontal presentan grandes variaciones, segin el tipo de las relaciones de
conlacto oclusal.
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2.4) RECEPTORES E INERVACION DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

Se acepta generalmente que existen receptores nerviosos en la
articulacion temporomaxilar refacionados con el control de la posicion y
los movimiemtos del maxilar. Aunque dicho planteamiento se ha
efectuado basindose en la inervaci6n de otras articulaciones distintas a la
temporomaxilar, los estudios recientes de la inervacién de capsula de esta
articulacion indican que la percepcién de la posicién del maxilar puede
estar relacionada parcialmente con receptores situados en dicha capsula.

Se considera habitualmente que la inervacion de las articulaciones
temporomaxilares corre a cargo de los nervios auriculo temporal,
masetero v temporal posterior profundo. Sin embargo, las opiniones
difieren acerca de la localizacidn, entrada y ramificacion de dichos
nervios.

La parte posterior de capsula articular se encuentra inervada por
una rama del nervio auriculo-temporal que penetra en la capsula por
debajo de la porcidn articular del céndilo.

Después de entrar en la capsula dicha rama se divide en numerosas
ramitas. La porcidén anterior de la capsula articular puede estar o no
inervada por ramas de los nervios masetro o temporal posterior profundo.

Las pruebas de que disponen algunos investigadores actualmente
no apoyan la opinion de que la articulacién se encuentre inervada por
ramas de! nervio temporal profuno anterior, nervio f{acial, o d¢ otros
nervios. La distribucién de los  nervios cn la capsula muestra cicrta
variacion cuantitativa dado que la porcion que la porcidn posterior se
encuentra mas ricamente inervada que la parte media. Ramas del nervio
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auriculotemporal se distribuyen por las porciones posterior, interna y
externa de la capsula y el nervio masetero inerva la porcion anterior. La
cara anferoexterna de la capsula esta inervada por el nervio temporal
posterior profundo.

Aunque las terminaciones nerviosas libres son numerosas en todas
las 4reas de la cépsula. Las terminaciones nerviosas complicadas, tales
como los corpisculos de Ruffini, los drganos tendinosos de Golgi v los
corpisculos modificados de Vater-Pacini son relativamente escasos y se
encuentran localizados principalmente en la porcién externa de capsula y
en el ligamento temporomaxilar.



CAPITULO 111

ETIOLOGIA DEL BRUXISMO

A lo largo de los afios, la etiologia del bruxismo ha estado rodeada
de gran controversia, pero se ha llegado a la conclusion de que hay
factores que contribuyen a la aparicion de este habito: como es la tension
psiquica y las interferencias oclusales.

Cualquier interferencia oclusal puede ir combinada con la tensidn
psiquica, a veces creada por la misma puede iniciar y mantener el
bruxismo. Estos dos factores estdn tan intimamente ligados que es casi
imposible valorar el rol de cada uno de ellos en forma separada, pues los
dos tienen que estar presentes para iniciar el bruxismo.

Otros autores mencionan que cierto tipo de individuos parecen
estar predispuestos al bruxismo.

Olkinvora divide a los bruxomanos en dos categorias:

Los que se relacionan con estado de estrés, y los que no tienen tal
refacion, también concluyd que el bruxismo heredilario era mas frecuente
en el grupo no relacionado con el estrés.

La base etiofdgica del habito es un disturbio emocionai y los
problemas de la vida diaria son causa de {fondo del proceso.



En estudios psicofisiolégicos nocturnos sobre el bruxismo Reading
hallé6 una asociacion frecuente del bruxismo nocturno con los
movimientos corporales efectuados durante las etapas de transicién del
sueiio. Si esto es cierto el bruxismo puede ser sintomaético de un estado
de salida parcial del suefio y muy bien podria ser descencadenado por
cualquier estimulo externo o interno, fisico o emocionales ha
comprobado que el bruxismo aparece con mayor frecuencia en personas
dependientes, hostiles, envultas en confluctos vivenciales los cuales
pueden ser causa de fondo del proceso.

El bruxismo, es entonces, una manera de sobrecontrolar la colera y
sucede en personas que no saben como expresar su furor o que lo sufren
en forma desproporcionada.Puede ser producido por ansiedad, tension u
hostilidad reprimida. El miedo a expresar enojo, es con frecuencia el
resultado de una dependencia respecto de alguna persona importante
ciya reaccidon se teme. Pacientes que se quejan de dolor
temporomandibular, no tiene conciencia de su bruxismo defensivo.
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3.1) FACTORES PSICOLOGICOS

Hans Selye describe el estrés emocional como la respuesta
inespecifica del organismo ante cualquier demanda que se plantee. El
estrés psicologico forma parte integrante de nuestras vidas. No es un
trastorno emocional inusual que tan solo se da en determinados pacientes.
El estrés puede ser semejante a una fuerza que cada uno de nosotros
experimenta, el estrés es un tipo de energia.

La boca desempefia un papel importante en el lenguaje y la
expresion de las emociones.

El estrés emocional es un factor que contribuye al bruxismo, si la
tension muscular estd incrementada por et estrés, la tendencia a rechinar,
los dientes también viene incrementada, pero sélo si las interferencias
pueden entrar en contacto. Una pequefa interferencia en una persona
estresada puede disparar el bruxismo, que cesara con la eliminacion de la
interferencia o con la disminucion del tono muscutar cuando la situacién
de estrés se haya normalizado.

La aparicién o contiguacion del bruxismo se ha relacionado en
numerosas ocasiones con el estado psicologico del individuo que lo
padece, con frecuencia el bruxismo se presenta durante periodos en los
que el paciente experimenta ciertas dificultades de la vida, tales como
problemas en el trabajo o familiares, exdmenes escolares o situaciones
criticas.

Desde una apertura psicoanalitica se ha considerado al bruxismo
como un sintoma de un conflicto incensciente o como una reaccion de
conversion. Otros autores han vinculado al bruxismo a alteraciones de fa
personalidad, la hiperactividad, los trastornos de la ansiedad o la
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depresion, se ha considerado que las alteraciones psicologicas son causas
o al menos factores precipitantes del bruxismo.

Una serie de estudios han puesto de manifiesto que ciertas
relaciones entre los episodios del bruxismo y situaciones de ansiedad o
estrés. De esta forma se han establecido correlaciones entre el estrés y el
bruxismo, tanto diurmno como nocturno. Los episodios del bruxismo son
mas frecuentes cuando el individuo que los padece se encuentra estresado
o presenta altos niveles de ansiedad, ademas se ha demostrado
experimentalmente que los sujetos que muestran bruxismo responden a
situaciones ansidgenas con una mayor tension de los masculos maseteros
que los sujetos normales. Todo esto parece indicar que la ansiedad y las
experiencias estresantes relacionadas con la hiperactividad de los
musculos masticatorios y el bruxismo.

El bruxismo es una respuesta provocada por la ansiedad, cada
persona reacciona ante situaciones estresantes con patrones fisiologicos
de respuesta que le son propios. Como consecuencia de esta especificidad
unos individuos pueden responder a las situaciones estresantes con
alteraciones de tasa cardiaca o de las respuestas gastricas, mientras que
otros lo hacen con incremento de la tensidn de los musculos
masticadores, este Gltimo como respuesta de bruxismo. Por lo tanto el
bruxismo se considera como una respuesta de ansiedad especifica en
clertas personas.

Liegando a la conclusién que algunos autores consideran al
bruxismo como fenémeno psicosomatico multifactorial en tipos de
personalidad enérgica, precisa, controlada por un lado y por el otro, tipos
tensos, vy ansiosos.

El bruxismo muestra una relacion directa con el estrés, nuestra
vida emocional prosigue durante el sueifio.
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Satoh y Harada observaron que el bruxismo tiende a ocurrir durante la
transicion de la etapa de suefio mas profunda a una mas ligera. El tiempo
de contraccion muscular durante el suefio parece fluctuar en relacion
directa con los estimulos productores de estrés, tales como una discusion
antes de acostarse. Los periodos de tranquilidad emocional dan una
menor actividad masticatoria.

3.2) FACTORES LOCALES

Estos factores se refieren a todo elemento local que provoque una
alteracion en cuanto a la funcién mandibular es decir, que induce a una
desorganizacién del patrén individual de movimiento normal de la
mandibula.

Fue Karoly en 1901 quién llamo la atencién sobre la importancia
que tenian las interferencias oclusales en la aparicidén del bruxismo. En la
actualidad se sigue considerando que el bruxismo esta determinado
fundamentalmente por factores locales o mecénicos del propio aparato
estomatognatico. En concreto se ha considerado que los factores
oclusales son necesarios para que se produzca el bruxismo, aunque
determinados factores psicologicos juegan un papel relevante.

Cualquier tipo de interferencia oclusal puede descencadenar o
mantener el bruxismo cuando se combina con tension psiquica. El factor
decencadenante mas comun para el bruxismo es una discrepancia cntre la
refacion  céntrica y la oclusién céntrica, y va acompafiada de
contracciones de los musculos temporal y masetero durante la deglusion.

A juicio de Ramforjd vy Ash (1972) ambos factores pucden hacer
que sc traspase el limite del individuo y tienc para la adaptacién
fisiologica a las desarmonias oclusales, io que produce una respucsta
hipcrionica de los masculos masticadores. lista respucsta puede dar lugar
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a lesiones en la estructura del diente, el periodonto o de la articulacién

temporomandibular, produce dolor o molestias en los misculos que se
encuentran en tension.

Se encontrara siempre algln tipo de interferencia oclusal en todos
los pacientes con bruxismo. Sin embargo, con frecuencia resulta
extremadamente dificil localizar las interferencias  oclusales,
especialmente en el recorrido retrusivo entre la oclusion céntrica y la
relacion céntrica en pacientes con musculos maxilares hipertonicos y
bruxismo. Se demuestra una relacion directa entre las interferencias
oclusales y la hiperactividad muscular, es evidente que estas
interferencias pueden disparar movimientos parafuncionales de fa
meandibula que no estaban presentes cuando se introdujo la interferencia.

A pesar de la relacion evidente entre las interferencias oclusales y
la hiperactividad muscular, parece ser que la correccion oclusal sola no
siempre es un tratamiento eficaz para el bruxismo.

Rugh indicé que el bruxismo nocturnc habitual persistia incluso
después de eliminar las interferencias oclusales. En el seguimiento de la
actividad muscular durante el suefio, los registros electromiograficos
parecian indicar que la cantidad de contraccion muscular masticatoria
después de la correccion oclusal era casi la misma que habia antes y
mostraba una relacion directa con el estrés emocional.

El tiempo de contraccion muscular durante el suefio parece variar
cn relacidn directa con los estimulos productores del estrés. Los periddos
de tranquilidad emocional dan una menor actividad masticatoria.

En conclusién  independientemente de la causa, sca estrés
emocional o interferencias oclusales la oclusion deberd pericccionarse

ya que asi sc producird menos dafio cn las estructuras del sistema
masticatorio.



3.3) OTROS FACTORES

El apretamiento habitual de los maxilares en malposiciones
bloqueadas, al mordes objetos colocados dentro de la boca o entre los
labios, la mordedura de la lengua o carrillos, son todos vias de escape
para la tension psiquica y emocional. Sin embargo, estas condiciones no
tienen necesartamente asociacidn con la disarmonia oclusal, como en el
caso del bruxismo. El Gnico efecto indirecto de las interferencias
oclusales sobre estas condiciones es posiblemente un aumento en la
tonicidad muuscular; por el contrario, el tono muscular puede disminuir
mediante el tratamiento oclusal y la eliminacién de los factores irritantes
de la boca. La supresién de las interferencia oclusales puede, por lo tanto,
facilitar la desaparicion de algunos de estos habitos; pero la mordedura
de labio,lengua, mejilla o ufias puede constituir también una via de
escape de substitucidon cuando se ha eliminado el mecanismo de escape
anterior a través del bruxismo al suprimir los factores desencadenantes
oclusales. Algunos de estos habitos tiene una presentacién ciclica tipica
similar al bruxismo.

Nuestra vida emocional prosigue durante el suefio se refiere a que
los dientes hacen contacto en la deglucién durante el suefio es por eso
que se dice que si una persona duerme sobre la espalda v junta los dientes
{al deglutir o por otra causa) y el maxilar se encuentra en posicién
retrusiva, los dientes pueden cerrarse en relacion céntrica y desencadenar
bruxismo si existen interferencias en el recorrido retrusivo. Cuando las
personas duermen de lado, se pueden poner en contacto durante el cierre
las interferencias en las excursiones laterales.

El bruxismo también se puede presentar dependicndo de las
ocupaciones por ejemplo ¢l morder hilos por las costureras, sostener
clavos por los carpinteros o tapiceres, maniener vidrio entre los dientes
por los sopladores de dicho material.
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Personas que realizan trabajos de suma precision y meticulosidad,
estos son tales como los relojeros, médicos,cirujanos dentistas y todos
aquellos cuyo esfuerzo fisico es relativamente insignificante comparado
con su esfuerzo nervioso.

Actividades que exigen gran esfuerzo fisico pueden favorecer al
establecimiento del habito como puede suceder con los deportistas, como
atletas, boxeadores, corredores, etc.

Entre las poblaciones estudiantiles el bruxismo se agrava durante
los periodos de exdmenes, la tensidn premestrual es otro factor, el
manejar el automovil sobre todo cuando hay transito.

En nifios con dafio cerebral, el bruxismo es mds frecuente que en
nifios normales. Se ha visto también que cierto niimero de drogas, como
las anfetarninas y la dopamina originan el bruxismo.

A veces el bruxismo se rclaciona con estimulos provenientes de
irregularidades de la oclusion, tales como contactos prematuros o
restauraciones dentales demasiado altas, el paciente trata de eliminar el
punto alto que le molestia con parafuncion compensadora.

El rechinamiento o apretamiento de los dientes puede ser
precipitado por desordenes espasticos de natuleza local o general. S¢ ha
visto que la visto que la supresion de las inteferencias oclusales sirve
para disminuir tanto la frecuencia como la importancia de apretamiento
espdstico v del rechinamiento y ayuda en ¢l control de tos movimientos
espasticos det maxilar.



CAPITULO IV

TRASTORNOS CAUSADOS POR EL BRUXISMO EN
DIFERENTES COMPONENTES DEL APARATO MASTICADOR

4.1y MANIFESTACIONES DE DESGASTE DENTARIO

Los dafios de importancia ocasionados por el bruxismo resultan
con frecuencia mayores en la corona del diente que en el parodonto se
distinguen facilmente de las facetas de desgaste producidas por la
masticacién (funcionales) porque aparecen en 4reas anormalmente
ubicadas como son en bordes incisales de caninos e incisivos superiores,
facetas de balance en premolares y molares.

Algunas personas aprietan y rechinan los dientes de modo
inconciente en casos graves se tlega a exponer la dentina y en otros casos
los dientes parecen estar cortados de manera transversal, con una area
central mas oscura de dentina secundaria que aparece en la zona donde
originarlamete se encontraba la pulpa. La dentina cuando sc expoue,
tiende a tefiirse de color café al absorver restos celulares. La superficies
desgastadas (facetas) son brillantes y duras. En algunos casos la pulpa
llega a exponerse y puede haber pulpitis y enfermedad periodontal.

El desgaste de los dientes ocasionado por el bruxismo puede dar
resultado una reduccion inestética en la longitud de la corona, trastornos
cn las relaciones de contacto interproximales. )
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El mecanismo de desgaste anormalmente rapido y excesivo del
bruxismo ha sido explicado por Uhlig quién sostiene que es posible por
el desprendimiento y trituracion de prisma de esmalte entre las
superficies oclusales friccionantes, lo cual proporciona las particulas
pequefias duras y asperas capaces de abrasionar intensamente el propio
esmalte. Los desgastes se presentan en zomas no involucradas en la
posicién normal.

Hay una estrecha relacion clinica entre el bruxismo y erosion
quimica del esmalte en algunos textos se menciona como causa de la
regurgitacion nerviosa del contenido dcido del estomago; pero este
factor no debe actuar solo, ya que entonces la erosién tendria que
presentarse en todos los dientes por igual, y no es asi.

En el examen clinico observamos que la erosion se presenta
siempre en dientes que estin recibiendo evidentemente cargas oclusales
excesivas en intensidad, duracion y constancia.

Es significativo observar que tanto la abrasion patologica, como las
facetas del bruxismo como la erosion del esmalie, se presentan en
pacientes con un cuadro perfectamente definido de tension psiquica.

En pacientes con habito del bruxismo se puede presentar movilidad
en dientes con muy pocos sintomas de alteracionmes periodontales.
Miihlemann demostré que dientes periodontalmente sanos en pacientes
con bruxismo nocturno, tiene un grado de movilidad mayor en la mafiana
que durante el resto del dia, el paciente nos refierc que ticne la scnsacion
de que en ese momento siente sus dientes flojos.

Se habla también de la durcza de los dientes, se dice que cuanto
mas dura sca la sustancia dental existe menor posibilidad de sufrir
desgaste, cuyo grado es un indice del proceso y depende tanto de Ta



intensidad de la fuerza del habito normal como de la dureza dental. Si los
dientes son duros y la fuerza aplica intensa, o si son blandos y la fuerza
de atriccion ligera solamente aparecerdn facetas en los dientes.

Los grados maximos de atriccion no se encuentran en las personas
con dientes duros, si estos son duros y existe fuerza importante que no
produce facetas y la parte ésea del parodonto no es adecuada, se produce
su destruccion hasta llegar a la parodontal, cuando se colapsa el tejido
fibroso. Las fuerzas intensas soportadas por la dentadura y las estructuras
de sostén de los dientes se manifiestan por aiteraciones en la Articulacion
Temporomandibular.

El desgaste dentario se puede presentar de las siguientes formas:

Facetas:
Son excavaciones cuando los prismas de esmalte se fracturan y se vuelve

muy reflexivo a la luz. Se presenta en superficies oclusales e incisales de
los dientes.

Escalones y Surcos:
Se presentan en las superficies linguales de los dientes anteriores
superiores, en su tercio medio, irritan al tejido gingival.

Desgaste cortante:

Afecta la mayoria de las superficics linguales de los dientes anteriores
superiores hasta dejarlos sumamente delgados. A veces las superficies
labiales de los dientes anleriores inferiores se hallan afectadas.

Desgaste cn media luna:

S¢ presenta en los cuatro o seis dientes anteriores superiores. Las
superficies linguoincisales sc adelgazan mucho tomando la apariencia de
una media funa, cuya linca se exticnde desde incisal de un canino a
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incisal del otro. El maxilar inferior presenta la mayoria de las veces un
ligero prognatismo.

Superficies Planas y Uniformes: Se puede producir en todas las
superficies oclusales e incisales de los dientes. Es el llamado desgaste
uniforme.

El desgaste oclusal o incisal excesiva puede ocasionar sensibilidad
extrema debido a la exposicion de dentina, o a la pulpa hiperémica y
cuando la resistencia del tejido pulpar es baja y las fuerzas son
anormales puede resultar una pulpitis con una eventual muerte puipar.

La textura del esmalte, el tipo de oclusién, las formas andtomicas,
el alineamiento dentario y la manera y tipos de movimientos
mandibulares contribuyen a producir el desgaste v a ubicarlo en
determinados lugares.
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4.2) TRASTORNOS PERIODONTALES.

Un porcentaje de paciente con con periodontitis y periodontosis
tiene bruxomia. Pareces ser que estos padecimientos predisponen a la
bruxomania. Debe hacerse incappié en que la bruxomania no lleva
necesariamente a la enfermedad pperioddntica, pero siempre es una causa
potencial de influencia perjudicial sobre los dientes, periodonto,
mandibula, cara, musculos,lengua, carri, y de las articulaciones
temporomandibulares.

Thielemann observé que el aumento de la lesién periodéntica
proveniente del bruxismo, sucede en pacientes con chspides muy altas
donde las fuerzas laterales se aplican sobre sus puntas. El stress en la
punta de la cispide tiene un mayor brazo de palanca que el stress sobre la
fosa central de los dientes. Es evidente que el significado periodontico
del bruxismo aumenta al disminuir el soporte del periodonto ya sea por
enfermedad o por ausencia de dientes.

Se considera el bruxismo como factor importante en la etiologia
del trauma por oclusion y de los desarregios temporomaxilares.

Algunos autores nos dicen que las parafunciones en especial el
bruxismo pueden producir tensiones o cargas sobre los componentes del
sistema masticatorio que pueden tolerar un alto grado de estimulacion
por la salud del tejido. Sin embargo, como consecuencia a las difcrentes
reacciones que se producen en los tejidos debido a una sobreestimulacion
estos pueden ir acumulando un alto grado de potenmal para el desarrollo
del traumna octusal.
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El bruxismo no inicia la gingivitis ni la formacién de bolsas. Los
resultados mas frecuentes del bruxismo en una boca normal son:
Hipertrofia compensatoria de las estructuras parodontales.

Aumento de la anchura de la membrana parodontal.

Cuando hay wuna inflamacién gingival preexistente, vy
particularmente donde existe cierta pérdida de soporte dental, el peso de
la evidencia sugiere que el bruxismo acelera tal vez el proceso
destructivo como lo hace cualquier otra forma de trauma oclusal.

Se dice que el bruxismo puede causar perturbaciones en el
parodonto alterando la circulacidn, esto a su vez provocard desigual
nutricion en los tejidos parodontales.

Es por eso que el bruxismo al evolucionar , puede originar
secuelas patolégicas en las estructuras pasivas en el aparato
estogmatognatico, dientes, periodonto ¥ Articulacién
Temporomandibular, la localizacion de estas secuelas va estar
condicionada por tres factores:

1) Funcionamiento o no del mecanismo propioseptivo de defensa.

2) La mayor o menor resistencia biolégica de las estructuras
involucradas.

3) El tipo y localizacién de la disarmonia oclusal que, en ultima
instancia, es la responsable de la aparicion del bruxismo.



Los signos periodontales que sefialan la presencia del traumatismo
son los siguientes:

1) movilidad dentaria excesiva, en particular en los dientes que muestran
evidencia radiografica del espacio periodontal ensanchado.

2) destruccion osea vertical o angular

3) bolsas infradseas y

4) migracion patologica en especial en dientes anteriores.

. Una de las secuelas que puede originar el bruxismo cuando
evoluciona es la oclusion traumatica esta se refiere a las lesiones
de los tejidos periodontales causadas por fuerzas oclusales
andmalas en frecuencia, duracion o direccion; una oclusién que
provoca [esion parodontal es una oclusion traumdtica.

. El trauma oclusal puede ser :
agudo
cronico
. El trauma oclusal agudo es consecuencia de un cambio brusco en

fas fuerzas oclusales; aparece por ejemplo tras la insercion de una
protesis o una restauracion que afecte a la oclusion o varie las
fuerzas oclusales sobre los dientes. Si la fuerza desaparece por
desgaste o correccion de la protesis o la restauracion, la lesién
cura v los sintomas remiten.

. El trauma oclusal crénico es causado, por la persistencia de uno
agudo, o por cambios graduales de la articulacion debido a la
erupcion  de los terceros molares, -atriccion dentaria,
desplazamicnto y extrusioncs de dientes a consecuencia de
extracciones.



Se ha clasificado también el trauma oclusal en primario y
secundario:

1- El primario es el resultado de fuerzas oclusales excesivas en
frecuencia, intensidad, persistencia o anomalias en direccidn, pero
actian en un periodonto sano.

2.~ El trauma oclusal secundario esta asociado a inflamacioén gingival,
provoca pérdida de la estructura de soporte ¢ inflamacién del periodonto
profundo o de insercidén, produce un tipo especifico de patologia
periodontal, la destruccidn osea vertical.

Una fuerza oclusal es traumatica cuando los cambios destructivos
que induce, exceden la capacidad reparadora de los tejidos periodontales.
Cuando aumenta la intensidad o frecuencia de las fuerzas oclusales, el
periodonto responde con un engrosamiento de los ligamentos
periodontales y condensacion del hueso alveolar, las fibras periodontales,
estan dispuestas de manera que las fuerzas oclusales que mejor
neutralizan son las fibras paralelas al eje mayor del diente y cuanto mas
proximas incidan al citado eje; si aumentan estas fuerzas axiales se
produce una deformacidon del ligamento periodontal y reabsorcion 6sea
axial; las fuerzas relacionadas con el resto de la ralz quedan tensas y se
neoforma hueso.

Ias fuerzas oblicuas y hortizontales se compensan con reabsorcion
dsea en las zonas de presion y formacién de hueso en las zonas de
traccion el punto menos perjudicial donde este tipo de fuerza puede
actuar, en las proximidades de la linea cervical; a medida que sc
desplazan hacia oclusal o incisal aumenta ¢l brazo dc palanca, y
consecuentemente es el efecto mas nocivo.
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La duracion y frecuencia con que las fuerzas oclusales acthan,
provoca como es légico una respuesta periodontal, la presion conslante

origina reabsorcidn Osea, mientras que si es intermitente favorece ia
formacion de hueso.

Cuando las fuerzas oclusales exceden la capacidad de adaptacion
del periodonto se lesionan los tejidos, las fuerzas de intensidad,
frecuencia o persistencia son capaces de forzar la raiz contra el hueso
alveolar pueden llegar a provocar necrosis del ligamento periodontal; el
cemento radicular, asi mismo se reabsorbe. Cuando el hueso es
reabsorbido por fuerzas ociusales excesivas, el organismo trata de
reforzar las trabéculas Gseas adelgazadas con hueso de nueva formacion.

El trauma de Ia oclusion no causa gingivitis, ni bolsas
periodontales; naturalmente, si una fuerza oclusal traumatica incide sobre
los dientes con bolsas o gingivitis el efecto destructor de éstas se
multiplica. El trauma oclusal afecta sobre todo al periodonto de
insercién.

Los sintomas y signos podriamos clasificarlos en clinicos y
radiogréaficos, los clinicos son:

. Hipertono muscular: con frecuencia encontramos musculos con
espasmos y con puntos dolorosos o al menos sensibles a la
palpacion.

. Movilidad dentaria: que es muy variable y puede ser un signo

bastante inespecifico.

. Pacientes en casos avanzados presentan absesos y  bolsas
periodontales profundas, intradseas.
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. El paciente interrogado, en ocasiones v sobre todo en elapas
iniciales, no es consciente de su enfermedad, en fase mas
avanzada refiere dolor muscular, espontaneo o provocado,
localizado o difuso, puede presentar también dolor periodontal,
con masticacion y deglucion dolorosa v finalmente dolor pulpar,
especificamente al frio.

° La exploracion radiografica es indispensable y se debe realizar
sobre la radiografia panordmica complementada con radiografias
intraorales.

Los signos radiograficos que aparecen con mayor frecuencia y que
debemos valorar son los siguientes:
e Engrosamiento del espacio parodontal.
e Pérdida de definicidn.
e Dehiscencia de la lamina dsea compacta.
e Reabsorcién o destruceidn dsea vertical del tabique dseo interdentario

(puede o no haber).

En los casos crdnicos y severos de bruxismo pueden observarse
reabsorciones  radiculares,  hipercementosis y  eventualmente
calcificaciones pulpares.

El bruxisme en periodo de regeneracion es reducido. Cuando estos
habitos se producen en presencia de enfermedad periodontal, se agregan.
fucrzas y tensiones sobre los tejidos inflamados o distroficos y las
positilidades de destruccion de tejido aumenta.




4.3) TRASTORNOS NEUROMUSCULARES

Cuando un paciente cierra y choca con una interferencia oclusal,
este choque estimula a los propioceptores y a los receptores del dolor
iniciando un movimiento mandibular para evitar la interferencia o
reducir al minimo, la irritacion y la lesion de los diversos tejidos del
aparato masticador. Bajo tales circunstancias la inconsistencia y la
irregularidad de los estimulos que acompafian a la funcidén producen un
continuo bombardeo dentro del nucleo mesencefilico. Esta descarga
continua es asinapsis en el ntcleo motor con las células motoras del
nervio trigemino. Los impulsos son entonces llevados periféricamente

por los nervios motores a los musculos responsables de los movimientos
de la mandibula.

Se efectia un esfuerzo continuo por los centros nerviosos, la
mandibula adopta asi una relacion de conveniencia antifisiolégica y la
coordinacion del sistema neuromuscular se desorganiza.

La posicion de la mandibula y de los dientes no permite que los
misculos del sistema retornen a la mandibula a su relacidn céntrica
aunque el control reflejo normal de los misculos tratan de centralizar la
mandibula; en estas condiciones el estimulo continuado ocasiona que {os
musculos permanezcan en un estado de contraccion sostenida
(isométrica) sin movimiento causando a su vez falta de coordinacidn
neuromuscular, dolor y convulsiones ténicas musculares. El espasmo o
convulsién ténica es una medida del cuerpo humano en presencia del
dolor los musculos se espasman inmovilizando asi a la articulacion
aliviando momentancamente ¢l dolor.

Asociados @ Jos sintomas de espasmo  muscular estan los
movimientos mandibulares limitados acompanados de dolor. Los
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pacientes informan que le es dificil en las maflanas ejecutar los
movimientos mandibulares necesarios y les toma de 15 minulos a una
hora antes de realizarlos con facilidad este es un signo caracteristico de
tos pacientes que sufren bruxismo.

En ocasiones los musculos masticadores son sensibles a la
palpacion. Los puntos sensibles son mas comunes a lo largo del borde
anterior e inferior dei masetero y el pterigoideo interno pero pueden
también encontrarse en la regidn temporal.
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4.4) TRASTORNOS DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

La articulacion temporomandibular humana es una de las regiones
anatomicas que ha originado mds literatura médica. La articulacion
temporomandibular como sabemos, es una articulacion doble y simétrica;
es la tnica del cuerpo humano que relne estas caracteristicas, puede
realizar una variada gama de desplazamientos: de rotacién y transiacion;
apertura y cierre; avance y retroceso v finalmente movimiento de
lateralidad derecho e izquierdo.

El  padecimiento mds frecuente de la  articulacion
temporomandibular es una lesién funcional que en la literatura
estomatoldgica recibe diversos nombres:

- sindrome de Costen.

- sindrome temporomandibular.

- sindrome dolor-disfuncion.

- sindrome de dolor.

- disfuncidén miofacia.

- artrilis traumatica de la articulacion temporomandibular.

- lesién traumatica de fa articulacién temporomandibular de etiologia
oclusal.

- trastornos temporoemandibulares.

Se dice que el padecimiento mas frecuente para que haya un
trastorno en la articulacién temporomandibular cs debido a {a lesién
traumdtica de etiologia oclusal. Es una lesion inflamatoria al principio,
degenerativa despuds, producida por microtratmas, cronicos del condilo
mandibular que choca contra las estructuras articulares y cuya causa
Gltima es la disarmonia oclusal.
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Las estructuras dseas y el fibrocartilago que recubre las superficies
articulares, especialmente el menisco son afectadas por las influencias
mecdanicas y neurologicas alteradas por la funcion oclusal anémala. Al
principio se producen lesiones de tipo inflamatorio, después de esta fase
aguda al adquirir cronicidad aparecen lesiones degenerativas y
reabsorcién de los tejidos cartilaginosos que incluye al menisco
intrarticular. En la primera fase predominan los sighos ¥ sintomas
neuromusculares, posteriormente son més severos los articulares.

El factor etiologico desencadenaste es la tensién psiquica y el
predisponente, la disarmonia oclusal.

En la lesion traumatica de la articulacion temporomandibular de
etiologfa oclusal, la orden que envia al sistema nervioso central los
propioceptores periodontales cuando detectan una disarmonfa oclusal,
tiene por respuesta la modificacion de la posicién y de los movimientos
mandibulares para evitar la repeticion del choque oclusal de esta forma se
protegen los dientes y los tejidos parodontales, pero pueden lesionarse fas
articulaciones temporomandibulares, la desviacién mandibular que en
principio tiene una {inalidad protectora que aleja las estructuras
agredidas, periodonto y diente, del contacto dentario inadecuado, puede
adquirir cardcter patogénico si la tension psiquica aitera la respuesta de
forma que esta respuesta sea incontrolada e intensa o bien que se repita
constantemente, de modo que no de tiempo a los tejidos articulares para
que se repongan. Puede suceder, finalmente que la resistencia bioldgica
de la articuiacidén temporomandibular sea escasa, de manera que alin con
minimas agresiones se desencadene una intensa o violenta patologia.

Para que aparezca este tipo de patologia debe existir uma
disarmenia oclusal, tensién psiquica y mecamismo propioceptivo que
funcione y produzca una cfectiva desviacion mandibular, las desarmonias
oclusales  que  provocan  lesidn  traumdtica de  articulacion
temporomandibular son el deslizamiento lateral en céntrica y los
contactos en el lade de no trabajo.
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Los signos y sintomas que aparecen con mas [recuencia son los
siguientes:

¢ El dolor que puede ser muscular y/o articular; espontineo o
provocado por la funcién o palpacién.

¢ El dolor muscular es muy importante para el diagnostico del tipo y
localizacion de las desarmonias oclusales que lo originan, ya que estas
condicionan de manera muy especifica la hiperactividad de los
distintos musculos. El dolor articular rara vez es espontineo;
normalmente se manifiesta solo a la palpacidn o durante la funcion.

e En la lesidn traumatica de la articulacidon temporomandibular
aparecen como signos caracteristicos ruidos articulares, chasquidos y
crepitacion. La articulacion temporomandibular como cualquier ofra
articulacion del organismo no debe producir ningtin ruido durante su
funcion, la presencia de ruidos articulares implica la existencia de
condiciones andmalas patoldgicas.

e La aparicién de chasquidos, propia de los procesos agudos o iniciales,
obedece a la incoordinacion neuromuscular del pterigoideo externo,
causado a su vez por una disarmonia oclusal, este chasquido puede
aparecer en cualquier movimiento mandibular.

o Otro ruido que puede aparecer en las disfunciones
temporomandibulares es la crepitacién, su presencia indica
alteraciones estructurales profundas, degenerativas de los tejidos
articulares.

El microtraiima oronico del céndilo crea tanto en ¢l menisco como en
¢l cartilago de la fosa articular y en ¢l del propio condilo mandibular,
superficies irrcgulares y rugosas, que cuando rozan entre si dan lugar a la
crepitacion, Los ruidos articulares en ocasiones son intensos y audibles al
oido, y a veces son muy tenues y se aconseja utilizar ¢l estetoscopio.




e Otro signo caracteristico de las disfunciones temporomandibulares cs
la limitacidén de movimientos, puede haber limitacion a la apertura, a
los movimientos de lateralidad y protusion. Debemos distinguir si la
limitacién de movimientos es por causa articular o muscular, para
poder diferenciar entre estas dos, le pedimos al paciente que abra al
maximo Su boca, si podemos forzar su apertura de manera que
consigamos abrir unos milimetros mas, la causa es muscular, si de
ningan modo podemos aumentar la apertura, la causa de la limitacion
es articular.

Esta disfuncién de la  articulacién  temporomandibular
generalmente es reversible sin embargo cuando se llega a perpetuar
puede originar cambios orgdnicos, en este caso se convertird en Artritis
de la articulacion temporomandibular.

Cualquier tipo de interferencia oclusal, sobre todo cuando se
combina con tension psiguica como en el bruxismo, puede ocasionar
artritis traumatica de la articulacion temporomandibular y dolor
muscular.

El bruxismo constituye un efeclive puente patogénico entre la
disfuncion oclusal y sus severas secuelas con el sistema estomatogndtice:
abrasién patoldgica, trauma periodontal, y artritis trauméiica de la
articulacion temporomandibular.

La disarmonia oclusal junio con la tensidn psiquica inician el
bruxismo, v el bruxismo producira severas secuclas patologicas en la
parte mas vulnerable del sistema estomatognatico.




CAPITULO V

DIAGNOSTICO DEL BRUXISMO

El propédsito de este estudio es el de proporcionar informacién
valida y actualizada para el diagnostico del bruxismo.

El reconocimiento y el dlagnostico no son siempre faciles, por lo
general se pueden descubrir los casos graves mediante 1a observacion
cuidadosa en busca de tales signos y sintomas. Puesto que la mayoria de
los pacientes con bruxismo no se dan cuenta del hébito y el interrogatorio
carece de valor.

Normalmente es el esposo (a) u otro familiar el que hace que el
paciente se de cuanta del habito.

Por lo que es importante para ¢l Cirujano Dentista ser muy
cuidadoso para el éxito de cualquier tratamiento.

Signos y Sintomas:

El signo dental mds importante del bruxismo son los patrones de
desgaste oclusal o incisivo que no se adaptan o no concider con los
patrones de desgaste nonmal masticatorio o de deglucion.

Tales patrones o facetas de desgasie sc observan frecuenlemente
fuera del limite normal de la funcion, en la punta ingisiva de un canino
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superior. Estas facetas de edesgaste son por lo general redondeadas y
estan colocadas sobre la superficie labial de 1a clspide en vez de unirse
con las facetas linguales de desgaste que se forman por la masticacion. Se
pueden observar también estas facetas sobre los incisivos y premolares
superiores, asi como otros dientes. Las facetas no funcionales de desgaste
pueden encontrarse tan alejadas del limite funcional normal que resulta
doloroso para el paciente colocar el maxilar en una posicion donde hagan
contacto las facetas de los dientes inferiores y superiores.

El desgaste del bruxismo de larga duracion es con frecuencia muy
irregular y generalmente mas intenso sobre los dientes anteriores que
sobre los posteriores en la denticién temporal.

El astillamiento o fractura de los dientes es otro signo dental. Las
fracturas pueden presentarse en los dientes intactos, pere ocurren
principalmente en asociacion con desgaste oclusal de la fosa central de
restauraciones blandas, dejando puntas cuspideas duras en la
interferencia oclusal. También se pueden presentar fracturas en dientes y
restauraciones fuera del limite funcional de oclusién, durante episodios
de malposicién sumamente forzada de los maxilares.

La movilidad inesperada de los dientes y se puede presentar en
dientes con muy pocos sintomas de enfermedad periodontal o en
ausencia del mismo. Los pacientes nos refieren que por lo general se
despiertan en la mafiana con los dientes algo flojos, pero al llegar el
medio dia regresan a un estado casi normal.

Erosiones cervicales aparecen en cuellos de dientes con sobrecarga
oclusal. : ’ ‘ ‘

Se puede presentar hiperemia pulpar con hipersensibilidad al frio o
puede llegarse a una necrosis puipar.
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Aumento del tono e hipertrofia unilateral o bilateral de los
musculos masticadores especialmente de los maseteros. La hipertrofia
unilateral del masetero se confunde en ocasiones con tumor de la
glandula parotida. La hipertrofia e hiperfuncion de los musculos
maseteros pueden influenciar e] desarrollo del maxilar inferior durante el
crecimiento y dar lugar a una marcada asimetria facial.

El aumento del tono muscular en el bruxismo hace muy dificil, y
en ocasiones imposible localizar las interferencias oclusales en el
movimiento retrusivo entre ia oclusién céntrica y la relacidn céntrica.

Adoloramiento de los misculos masticadores. El paciente con
bruxismo presenta sensibilidad a Ja palpacién de los musculos
masticadores.

Los puntos sensibles mas comunes son, a fo largo del borde
anterior e inferior del masetero y el pterigoideo interno, pueden también
presentarse en la region temporal. Los pacientes se quejan de una
sensacion de cansacio en los maxilares al desperiar por las mafianas, o
bien experimentan un “trabazdén” del maxilar, teniendo que dar masaje a
los muisculos maseteros y temposral antes de poder abrirlo.

L.os pacientes con hipertonicidad pueden morderse el carrillo, los
labios o la lengua accidentalmente a consecuencia de la contraccion
violenta de dichos musculos.

Limitacion de movimientos.

Exostosis de los maxilares.

Incomodidad y dolor de la articulacion temporomandibular,
Sonidos oclusales audibles de trituracion no funcional.
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Clinicamente en el paciente bruxista vamos a encontrar que en
casos avanzados e intensos la destruccion coronaria puede alcanzar una
severidad extraordinaria, destruyendo practicamente toda la corona del
diente en facetas pequefias, lisas, brillantes y de bordes bien definidos, en
el bruxismo inicial adquieren formas coéncavas de color pardo oscuro,
posteriormente pueden llegar a desaparecer las c¢lispides v hasta la corona
del diente. Se pueden encontrar puntos dolorosos o sensibles a la
palpacion de la miositis.

La frecuencia del bruxismo varia segin los distintos estudios,
debido a dificultades diagnosticas. Es por ello que su frecuencia es
grande, por lo que es importante realizar una historia completa y
exploracién clinica para un buen diagndstico.

El paciente que presente cualquiera de los signos y sintomas antes
mencionados debe de ser explorado cuidadosamente.
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5.1) HISTORIA CLINICA

El examen del paciente consta de tres partes separadas pero en
relacion entre si:

Historia Clinica
Exploracion fisica y
Procedimientos secundarios.

Por lo general, ¢l examinador procede en ese orden. Inicialmente

interrogamos al paciente, uego lo examinamos y al final se realizan los
procedimientos.

Asi tememos que la historia clinica aporta, principalmente
sintomas, el examen fisico aporta signos y los procedimientos
secundarios contribuyen al diagndstico. Todo esto constituye los datos
clinicos del paciente.

Debemos aclarar que la siguiente historia clinica va encaminada al
diagnostico del bruxismo recalcando los datos mas significativos que nos
Hevaran a su deteccion.

Partes de {a Historia Clinica.

1- Datos de introduccion:
2- Fecha del examen

a} Informacion sobre el paciente: nombre, edad, sexo, raza, estado
civil, ocupacion, origen o lugar de nacimicnto.

b) Fuente y veracidad de la historia: generalmente el paciente, algin
familiar y expediente médico previo, o ambos.
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c} Resimen de los contactos previos del paciente con servicios
médicos, incluyendo hospitalizaciones y cuidados ambulatorios.

3- Molestia principal
4- Enfermedad actual
5- Informacion de antecedentes

a) historia anterior

b) historia familiar

¢) revisién de sistemas

d) historia social o personal

Inicialmente se deben interrogar completamente sintoma tras
sintoma, comenzando con la molestia principal, siempre se debe recordar
que todo sintoma tiene su aparicidn, evolucién y su estado actual.

Dentro de los antecedentes primaramente se obtendra informacion
de los siguientes parametros:

Salud general

Registro del peso corporal
Enfermadades de la nifiez
Enfernmedades del adulto

Lesiones

Operaciones

Inmunizaciones

Medicamentos anteriores y actuales
Hospitalizaciones previas

Después de o anterior se pasa a la historta familiar, que consta
basicamente de dos partes:

54



1.~ Condicidon de los familiares.

2.- Enfermedades con tendencias familiares (hipertension,
cardiopatias, cancer, diabetes, etc).

Ahora se pasa a la revision de sistemas, las preguntas se formulan
en un orden de conjuntos sistema por sistema. Se debe recordar el orden
vy un método sencillo es ir mas o menos de la cabeza a los pies. Por
tltimo pasamos a la historia personal que ayuda directamente a
comprender al paciente con su problema.

Si se manej6 la entrevista en forma apropiada, el paciente va a
estar dispuesto a cooperar, y se habrd establecido una relacion “médico-
paciente.



EXPLORACION FiSICA.

La exploracién fisica, al igual que la historia clinica, tiene como

finalidad primordial el descubrimiento y caracterizacion de cualquier
anormalidad del paciente. Para estos se emplean la visién, el tacto, y el
oido, también puede contribuir el sentido del olfato.

Nuestro interés estd enfocado a la exploracién de cabeza y cuello.
Boca y Faringe:

Labios: lesiones y deformidades.

Mucosa Bucal: superficie interna, glandula parétida.

Encias: retraidas, hipertrofiadas.

Dientes: nlimero, desplazamiento, maloclusiones, obturaciones,etc.
Paladar: superficie interna, paladar hendido.

Piso de boca: frenillos, mucosa.

Parte posterior de la boca: amigdalas, istmo de las fauces, Gvula.
Faringe: enrojecida, tumefacta, presencia de pus.

Lengua: humedad, papilas, coloracion.

Cuello:

Glandula tiroides: consistencia, presencia de nodulos.
Ganglios linfaticos cervicales: tamafio, consistencia, sensibilidad.
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5.2) HISTORIA LOCAL

Se comenzard con el padecimiento principal y una historia de a
enfermedad actual. La historia deberd incluir preguntas que determinen si
existe el habito; por ejemplo:

¢ Rechina, aprieta, o golpea usted sus dientes durante el dia ?

¢ Se levanta usted con la boca apretada?

¢ Siente cansada su mandibula cuando se levanta?

¢ Tiene dolor cuando abre o cierra su boca?

¢ Tiene usted dientes que siente altos o grandes? si la respuesta es si
jirata usted de desgastarlos?

¢ Piensa usted que sus dientes se mueven o se estén inclinando

¢ Alguien le ha dicho que rechina usted los dientes en [a noche?

Un punto importante es la ocupacién de la persona ya que como lo
hemos dicho , puede influir en la adquisicidn de este habito.

¢, Su trabajo lo hace estar nervioso o tenso?
¢, Hace usted algin trabajo por ejemplo con arena o grava?
¢ Qué tipo de trabajo tuvo usted en pasado?

Se requiere también un estudio cuidadoso de la personalidad del
paciente y de su adaptacion a sus condiciones vitales; ya que es necesario
establecer si los sintomas se utilizan tal vez de manera inconsciente para
resolver algun conflicto emocional.

Muchas veces se lograra este objetivo mediante interrogatorio, este
también ayudard a que se establezca una relaciéon mas estrecha entre
paciente y dentista.




Algunos ejemplos dc las preguntas que se pueden hacer en este
interrogatorio son las siguientes:

¢, Fuma mas de una cajetilla de cigarros al dia?

;, Toma mas de seis tazas de café al dia?

¢, Sus musculos y articulaciones se sienten a menudo rigidos?

¢, Rechina, aprieta o golpea sus dientes cuando esta nervioso o enojado?

¢, Esta usted consciente de un habito como el empuje de la lengua contra
los dientes, o de morderse los labios?
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5.3) HISTORIA GENERAL

En la historia general es esencial obtener informacion respecto a:

e Ariritis y reumatismo en cualquier parte del cuerpo.
Mialgias

Tension psiquica o emocional

Esfuerzo fisico

Fatiga

e Padecimientos vy trastornos generales.

59




5.4) EXAMEN CLINICO
Valoracidn de los Dientes

e Dientes faltantes: el primer paso es contar los dientes y anotar
en una grafica los dientes faltantes. Podria ser importante para
el diagnostico y el tratamiento si los dientes faltan por
accidentes, caries, neoplasias, efc.

e Restauraciones: el estado de las restauraciones indican
antecedentes de tratamiento restaurativo que puede reflejar
dientes fisurados, acumulacion de placa, atrapamiento de
comida, efc.

¢ Lesiones cariosas: la caries oclusal y pérdida de estructura
dental para conducir a fracturas de dientes e interferencias
oclusales.
Valoracién Oclusal
¢ Lineamiento de dientes:

Cuando se revise el alineamiento de los dientes debe tenerse en
cuenta que los dientes fuera de posicion correcta pueden estar ahi en
relacidn con factores de desarrollo como la mordida cruzada.

» Relacion de molares:
La posicién de los molares indicada por las clases I, II, o III si
especifica lo que puede considerarse normal o anormal si sc asume que

se incluyan diversos factores por ejemplo, esqueléticos la relacion molar
en si misma no parcce scr un factor de trastornos temporomandibulares,
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sin embargo, la relacidn, molar en la clasificacion de Angle aporta un
mecanismo para discutir la maloclusién.

« Contactos prematuros:

Se debe localizar y marcar contactos oclusales prematuros. El
método mas comin es el uso de papel carbon o de cinta.

Sobreposicién vertical u horizontal: por lo general la sobreposicion
horizontal excesiva es un reflejo de un trastorno oclusal o esquelético
puede ser un factor deficiente de la masticacidn.

e Valoracion de las Articulaciones

El examen clinico incluye palpacién de las articulaciones
temporomandibulares para determinar la presencia de sensibilidad o
dolor. Su valoracién también se relaciona con la funcidn impedida, que

puede deberse a trastornos de la articulacién su cépsula y membrana
sinovial, 0 en los mascufos masticadores.

Empieza el examen con una observacion de los contornos faciales,
el movimiento muscular y la localizacion de articulaciones y musculos.

Palpacién:

Se palpan las articulactones en busca de sensibilidad, dolor e
inflamacion.
e Valoracion del Movimiento Mandibular:

Se palpan las articulaciones durante ¢l movimicento de la mandibula para
valorar extension y caracter de los movimientos condilares:
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a) Abertura maxima (sin ayuda) sefiale la localizacion e intensidad del
dolor.

b} Abertura maxima (con ayuda) anote como se siente al final

¢) Lateralidades maximas (sin ayuda} se miden desde la linea media y
se ajustan para la desviacidn de la misma. Se anota la posicién en la
que ocurre el chasquido, si es que existe.

e Valoracion de [os Misculos:

La sensibilidad muscular es un sintoma comin en pacientes con
trastornos de la articulacién temporomandibular; no obstante, también
pueden encontrarse cambios en la consistencia y firmeza de los
musculos, incluyendo inflamaciones, nudos duros o resistentes.

Deben tomarse en cuenta dos aspectos del examen muscular:

Presion digital, que es un medio de provocar el dolor a la presidn, y
palpacién que consta de toques suaves de la piel con objeto de detectar
cambios de consistencia y firmeza.

s Misculos masticadores:

Estos se van a palpar en busca de sensibilidad y dolor se pucde utilizar
una escala de 0 al 3 para medir la intensidad del dolor.

e Miusculos maseteros: se palpa mediante presion digital para areas de
sensibilidad, y cambios de consistencia. El masculo debe palparse con
" los dientes apretados y con la mandibula en reposo.

s Musculos temporales: Debe palparse en sus partes anterior, media y
posterior. La palpacion debe conducirse con los masculos en repaso y
durante contraccion.




s Mousculo pterigoideo medial: La palpacion de la insercién del misculo
se hace en la cara profunda del angulo de Ia mandibula. En algunos
pacientes puede palparse intrabucalmente deslizando un dedo distal a
los molares a lo largo del borde lateral de la lengua.

e Miuisculos digastricos: Consisten en vientres anterior y posterior. El
vientre posterior es dificil de palpar. Y el vientre anterior se palpa
cuando la mandibula se abre contra resistencia.




METODOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Modelos de Estudio:

Los modelos de yeso son ttiles para el estudio de la morfologia de
Jos dientes y su relacion interarco. A partir de los modelos es posible
estudiar con alguna ventaja nimero, forma, relaciones de contacto,
posicion de los dientes y arco. Incluso se pueden observar las relaciones
de oclusidn eéntrica entre los dientes superiores e inferiores.

Los modelos bien montados constituyen un auxiliar importante
tanto para el analisis de las relaciones oclusales funcionales como para el
plan de tratamiento.

TECNICA PARA EL MONTAJE DE MODELOS

Se obtienen dos modelos de yeso exactos de las impresiones de
alginato. Se pulen y se zocalan para los propositos del montaje. Para
montar el modelo superior se hace la transferencia del arco facial.Esto se
hace insertando la horquilla de mordida entre los arcos; el paciente sujeta
con fuerza esta horquilla de mordida empotrada en capas de cera. El arco
facial se fija a la horquilla de mordida. El modelo superior se coloca con
yeso de fraguado rapido.

El modelo inferior se monta con el yeso de fraguado répido
cotocando el modelo en la marca de cera en el articulador invertido.
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Se coloca la platina guia ajustable para prevenir la abrasion, y cl
vastago guia se usa para mover los modelos y estudiar la relacién de los
mismos.

AJUSTE OCLUSAL

Una vez montados los modelos se procede a realizar el ajuste
oclusal, para esto se deben considerar las siguientes indicaciones:

1- Trauma de la oclusién a cualquier parte del sistema masticatorio.
2- Hipermovilidad dental relacionada con fuerzas oclusales.

3- Contactos oclusales inestables.

4- Funcidn masticatoria restringida.

5- En preparacion para restauraciones extensas.

6- En tratamientos de periodontitis avanzada.

7- Mejoramiento estético.

8- Céfaleas (contraccion muscular, tensién.).

El ajuste oclusal tiene como meta una oclusion ideal que se
caracteriza por:
1- Libertad en céntrica para todos los dientes antagonista con contactos
estables en relacion céntrica y libertad para moverse hacia delante de
relacion a oclusidn céntrica en el plano sagital.

2- Contacto de movimiento no impedidos en diversas excursiones.

3- Contacto ausente o ligero del tado de balance no funcional en las
diversas excursiones desde relacion y oclusion céntrica.
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El siguiente examen nos ayudara a hacer un estudio de la oclusidn:

EXAMEN ANATOMICO

a) Arcos: Plano de oclusidn quebrado: Si No

b) Dientes: Atricciones 8 No
EXAMEN FUNCIONAL
1) Trayectoria de apertura; Disminuida: Si  No
Desviada: der. izq.

Ligera- moderada- marcada

2) Deslizamiento en céntrica desviado: Si No  der. - izg.
3} Masticacion unilateral: St No  der. -izq.
4) Musculos masticatorios potentes: Si  No  dolor: Si No

5) Articulacion temporomandibular; dolor: Si  No ruido: Si No
6) Contactos prematuros en PRC
7) Interferencia oclusales en excursion:

a) propulsiva (hasta borde a borde)
b} laterales ( hasta cispide con cuspide)

der. | A==== B
izq. : Be====———wwmme= A
8) Bruxismo: Si No  diurno- nocturno

9) Empuje lingual:  Si No macroglosia:  Si  No
10) Habitos:

b




Es necesario realizar también un examen radiogrifico que sera de
gran ayuda para el diagnéstico.

Mss adelante es necesario hacer un estudio adicional haciendo y
montando modelos de diagndstico en un articulador ajustable, el cual
llevard incorporados en un mecanismo todos los factores de oclusion de
un paciente en particular esto nos ayudari a corroborar los datos
obtenidos del exdmen clinico y se llegard a un diagndstico integral y un
prondstico de presuncion que redundard en beneficio de la salud dental
del paciente.
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CAPITULO VI
TRATAMIENTO DEL BRUXISMO

El bruxismo es de gran importancia clinica en la planificacién del
tratamiento. Resulta esencial para el tratamiento con éxito de cualquier
trastomno de naturaleza disfuncional reconocer los factores etioldgicos
mediante los procedimientos diagnosticos, asi como eliminar factores
causales. La complejidad de la etiologia del bruxismo y los problemas
diagndsticos que ya hemos sefialado permiten comprender el estado
actual de confusidn y controversia que existe acerca del tratamiento del
bruxismo. Debido a la falta de un criterio diagnostico concluyente resujta
también muy dificil comprobar satisfactoriamente si el padecimiento a
sido eliminado mediante un tratamiento dado.

Desde el punto de vista clinico y practico el bruxismo debe de ser
reducido por debajo de un nivel en el cual sea capaz de producir dafio
apreciable a los dientes, el periodonto o cualquier otra parte del aparato
masticador. Este resultado no significa necesariamente que el individuo
nunca apretara o rechinara sus dientes, sino que indica que se ha roto el
ciclo vicioso entre el bruxismo habitual y ¢l aumento de tensién muscular
y que se ha eliminado el bruxismo como hébito pemicioso.

Puesto que el bruxismo tiene un doble causal que incluyen factores
psiconeuroticos y oclusales, un tratamiento racional deberd orientarse a
la eliminacién de ambos factores etiologicos .

liste habito disfuncional puede ser eliminado ya por la terapia
oclusal, o ya por la terapia psiquica. Se ha demostrado que csto pucde
ser verdad en algunos casos de bruxismo excéntrico o de {rotamicnto;
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pero no esla iguaimente claro si la eliminacion de la desarmonia oclusal
por si solo puede eliminar el bruxismo céntrico o de apretamiento.

Lo importante del punto de vista clinico y practico, es que el
bruxismo sea reducido por debajo de un nivel capaz de producir dafio a
los dientes, periodonto, musculos y/o articulacién temporomandibular.
Idénticas interferencias oclusales pueden desencadenar bruxismo en un
individuo, vy no determinar ninguna respuesta neuromuscular en otro,
segun el grado de tension psiquica.

Para eliminar el bruxismo se debe pues, 0 bien rebajar el umbral de
excitacién neuromuscular por debajo de punto donde la interferencia
oclusal comienza a actuar como factor desencadenante , o bien eliminar
suficiente interferencia oclusal hasta quedar dentro del limite de
tolerancia para el mecanismo neuromuscular del paciente. El mejor
tratamiento del bruxismo consiste entonces, en todos los casos, en influir
lo mas favorablemente posible, sobre ambos factores etiologicos.

S1 bien algunos procedimientos terapéuticos no son tan especificos,
y al actuar sobre la oclusion estan también actuando sobre el mecanismo
neuromuscular, por razones didacticas y de exposicién, vamos a
dividirlos en dos grandes grupos.

- Terapia neuromuscular
- Rehabilitacién oclusal
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6.1) TERAPIA NEUROMUSCULAR

Los diversos procedimientos terapéuticos dirigidos a la
normalizacién del mecanismo neuromuscular, puede ser agrupada bajo 4
subtitulos:

Psicologicos.
Farmacoldgica
Pulverizacion
Fisioterapéutica.

6.1.1) Terapia Psicoldgica:

La psicoterapia adecuadamente efectuada puede reducir la tensién
y eliminar, por lo menos temporalmente, el bruxismo. La mayoria de
pacientes con bruxismo no necesitan psicoterapia complicada. Por lo
tanto, en la mayoria de los casos dicha terapéutica resulta poco practica
y dudoso valor, puesto que un gran nimero de pacientes pueden ser
ayudados mediante sencillas recomendaciones.

La idea de que el bruxismo es una via de escape para la tension
nerviosa generalmente es rechazada por el paciente, y nunca debemos
contradecirlo. Sin embargo, cuando el paciente ha tenido tiempo vy
oportunidad de pensarlo, generalmente acepta en las consultas posteriores
que el dentista puede estar en lo correcto y lo que se le dijo ha ayudado a
comprender mejor sus problemas. Esa ferapia compleja, debe ser
realizada por un especialista en esta rama de la medicina, lleva bastantc
tiempo, y muchas veces el sélo-envio del paciente a un-psicoterapeuta
puede agravar en él su estado psiquico. Pacientes que sufren intensa
tension  emocional con hondas raices sociales ocupacionales, familiarcs,
sexuales, ccondmicas, ctc.. ofrecen a veces problemas difictics de
resolver. Afortunadamente ¢stos pacientes son raros, en ellos es diigir
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nuestto maximo esfuerzo a eliminar totalmente el otro factor, la
disarmonia oclusal y hacer controles pertddicamente para mantener la
funcidn oclusal en Optimas condiciones; y aunque la tension psiquica
continde el equilibrio funcional del Sistema estomatognético evitard la
produccion de secuelas patoldgicas en los tejidos involucrados.

L.a terapia psicologica se subdivide en :
a) Educacidn:

Paciente que ignora e incluso niega el apretamiento o frotamiento
de los dientes, la primera medida serd entonces hacerles ver los severos
dafios que su habito esta ocasionando con este héabito inconsciente,
entonces cooperard eficazmente en la disminucion y control de los
estimulos diumnos.

b)  Autosugestion:

Ha sido una terapéutica recomendada por muchos autores. Si los
factores desencadenastes permanecen desconocidos y sin tratamtento, en
la mayoria de los casos la autosugestién sera de poco o escaso valor a
menos que se efectiie la substitucién consciente o inconsciente del
bruxismo por otro habito.

La autosugestion se lleva a cabo mediante ejercicio de repeticion
constante “labios juntos , dientes separados” “no debo frotar mis
dientes”, esta orden se grava en el subconsciente y en muchos pacientes
se produce una real disminuciéon de los estimulos inconscicntes tanto
diurnos comeo nocturnos.
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c) Hipnosis:

Existe discrepancia entre los autores sobre la eficacia y sobre todo
la conveniencia de utilizar este recurso terapéutico, en el tratamiento del
bruxismo. Exige capacitacién cientifica especial para realizarlo y ofrece
ciertos riesgos. Si un paciente con intensa crisis emocional queda
impedido por hipnosis de utilizar esta verdadera via de escape que es ¢l
bruxismo es posible que precipite una reaccion psiconeurotica violenta,
al buscar otra via de escape cuyos alcances no puede prever. Nosotros no
hacemos ni aconsejamos utilizar la hipnosis para el tratamiento del
bruxismo.

d) Ejercicios Relajantes y Fisioterapia:

Los ejercicios relajantes, tanto locales como generales, pueden
hacer disminuir la tensién muscular y el bruxismo. Se ha recomendado
para estos pacientes el ejercicio postural. Otros autores han recomendado
ejercicios locales de los misculos masticadores. Aunque estos ejercicios
pueden eliminar temporalmente la molestia de la tension muscular
asociada al bruxismo, esta representa un tratamiento encaminado a
aliviar los sintomas mds que para eliminar la causa, y el bruxismo
retornard en cualquier momento en que la tensidén psiquica haga
descender nuevamente la tolerancia para la disarmonia oclusal, por
debajo del nivel del bruxismo.

Ejercicios, calor, y otras formas de fisioterapia proporcionarén el
mismo alivio para el bruxismo que para las mialgias posturales o de otra
naturaleza, pero dado que no cura el padecimiento deberan ser utilizadas
Gnicamente en apoyo de otras formas de terapéutica.




6.1.2) Terapia Farmacoldgica:

Puede ser de dos tipos: General y/o Local.

a)

b)

General: firmacos ansioliticos y relajantes musculares, gue reducen
la actividad muscular estriada (fibra estriada) al disminuir a
excitabilidad refleja del sistema nervioso central (aumenta el umbral
de excitacion de los receptores) con dosis diarias. Se obtienen
mejores resultados asocidndolos a analgésicos antipiréticos del tipo
Acido-Acetil-salicilico v el Paracetamol.

Local: La terapia neuromuscular farmacologica local, consiste en
infiltracion de anestésicos locales del tipo de la Procaina o
Xilocaina sin vasoconstrictor en el espesor de los misculos con
gspasmos, para eliminar los estimulos dolorosos aferentes (el
vasoconstrictor producird isquemia perjudicial para el proceso de
eliminacidon de las toxinas metabdlicas precisamente causa de la
miositis que queremos curar). Muchas veces esta terapéutica es
rechazada por los pacientes ya que la inyeccion intramuscular
ocasiona un intenso dolor que puede reforzar el circulo vicioso
patogénico en lugar de interrumpirlo, a pesar de todo hay autores
que }a realizan, otros piensan que es una terapéutica innecesaria y
en ocasiones contraproducente.

6.1.3) Pulverizacion:

Es otra alternativa , aunque muy limitada en sus efectos, consiste

en un aerosol o spray de cloruro de etilo de los musculos afectados por
eSPasmos; su uso, como cs légico queda limitado a los misculos
superficiales: temporal, masetero, esternocleidomastoideo.
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6.1.4) Fisioterapéutica:

Se emplean diversos procedimientos:

a) Calor seco o hiimedo, onda corta, ultrasonido, o la simple aplicacién
de rayos infrarojos; son eficaces al activar la circulacion sanguinea,
eliminar toxinas, y acelerar los procesos reparadores en la intimidad
de los tejidos afectados. Es aconsejable el método mas simple, la
aplicacion diaria (tres veces) de rayos infrarojos, durante 20 minutos
cada vez, a una distancia de 30 cm centrando la zona, protegiendo
cuello, oidos y ojos.

b) El tratamiento neuromuscular por fisioterapia incluye los ejercicios
musculares, que pueden utilizarse con dos objetivos diferentes:
lograr la relajacién de los misculos espasticos o entrenar musculos
con la idea de recuperar la elasticidad y potencia disminuidas por el
desuso.

Como el “principio de inervacioén reciproca” cuando un grupo
muscular actia, los antagonistas deben de entrar en relajacion, el mismo
ejercicio sirve para relajar un misculo y entrenar otros.

Cuando tenemos los pterigoideos con miositis, consecuencia de
contraccion sostenida por tiempo prolongado, lo indicado es lograr su
relajacion. Si traccionamos fuertemente la mandibula hacia abajo, se
produce por reaccién refleja la contraccion de los depresores (
pterigoideos externos). Para evitar que la contraccién de los elevadores
sea isomélrica, el ejercicio sirve para entrenar estos musculos,
- permitiendo que la- mandibula pueda realizar un corto y ritmico
movimiento de cierre, y nueva apertura. Por el contrario, si la miositis s¢
presenta cn los clevadores, hacemos abrir la mandibula contra una
resistencia (codo en la mesa y pufio debajo del mentdn). 1.a contraccion

74




forzada de los depresores (plerigoideos externos), produce por inervacion
reciproca la relajacién de los elevadores. También aqui debe permitir un
pequefio movimiento de abre y cierre, que ofrezca una actividad isoténica
(no isométrica) a los depresores, favorable para su biologia funcional.

Hay situaciones en que por diversas condiciones de disfuncion
mandibular, los muasculos de un lado han dejado de ser usados por cierto
tiempo, v hay necesidad de recuperar su elasticidad y potencia
fisiologica, y su coordinacién con los demds grupos musculares en
funcion masticatoria. Cuando queremos entrenar los misculos que llevan
a la mandibula a la izquierda, por ejemplo, ponemos el pufio adelante y a
la izquierda del mentén, y hacemos el movimiento lateral contra esa
resistencia.

El ejercicio muscular en la fase protusiva es muy eficaz para lograr
la relajacion de los musculos retrusores (como el vientre posterior del
digastrico) tan frecuentemente espastico y con miositis. Cuando el
paciente colabora proporciona resultados notables.
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6.2y REHABILITACION OCLUSAL

6.2.1) Terapia Oclusal

El tratamiento del bruxismo y de sus secuelas patolégicas en el
sistema estomatognatico, en donde las placas de mordida y las férulas
oclusales ocupan un lugar preponderante en el plan terapéutico. Estos
elementos no constituyen simples recursos de acciéon mecanica, sino
factores importantes, eficaces y a veces imprescindibles, para mejorar las
condiciones neurofisioldgicas existentes. No solo modifican la forma de
la oclusidn, sino que através de ella, permiten modificar todo el patrdn
funcional de la neuromusculatura estomatognatica, rompiendo el circulo
vicioso patogénico de la disfuncién, y abriendo las puertas para el
diagnéstico y/o el tratamiento etiolégico definitivo.

6.2.2) Ajuste QOclusal:

El ajuste oclusal por desgaste mecénico es el procedimiento clinico
por medio del cudl se eliminan las interferencias oclusales que obstruyen
los movimientos funcionales de la mandibula. Aunque el ajuste oclusal
parece ser un tratamiento facil en muchas ocasiones toma mucho tiempo,
sobre todo en pacientes con bruxismo debido al alto grado de tono
muscular que se encuentra en estos pacientes, ¢s sumamente dificil
lograr el relajamiento completo de los musculos necesarios para la
localizacion de  relacion céntrica generalmente, se necesitan varias
sesiones de ajuste oclusal para elininar el bruxismo aim cuando se ha
realizado por ¢l opcrador méas expertmentado.
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En general los objetivos del ajuste oclusal son:

¢ Correlacionar la oclusion céntrica con la relacién céntrica.

o Lograr que las fuerzas oclusales se distribuyan igualmente en la
oclusion céntrica y en sentido a los ejes mayores de los dientes.

e Desde el punto de vista periodontico el objetivo primordial del
ajuste oclusal es el de proveer el estimulo de las fuerzas oclusales
esenciales para la existencia de un periodonto sano.

Indicaciones del ajuste oclusal:

1- Trauma primerio por oclusion:

a) Periodontal.

b) Dental.

c) Pulpar.

d) Articulaciones Temporomandibulares.
e) Neuromuscular.

f) Tejidos bucales blandos.

2- Trauma secundario por oclusion:
Movilidad dentaria asociada con pérdida de apoyo.

3- Antes de un tratamiento restaurador extenso.
4- Movimiento funcionales restringidos.
5- Inestabilidad de la oclusion  después de un tratamiento

ortoddntico u oiros tratamientos dentales.

Es bien conocida la importancia de las interferencias oclusales
como factores desencadenantes en pacientes con un tono muscular
elevado.
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En este tipo de pacientes los contactos prematuros en relacion
céntrica resultan especialmente importante como desencadenante de
espasmos musculares asociados con la deglucion. Estos pacientes
requieren oclusién ideal en todos los recorridos funcionales v son los
casos en los que resulta mas dificil efectuar el ajuste oclusal. En ifa
mayoria de los casos se recomienda una férula oclusal para [a reposicion
de la mandibula y la relajacion muscular antes de realizar el ajuste
oclusal.

Hay muchas teorias de cual es la mejor técnica para realizar ef
ajuste oclusal, no las podemos citar por ser demasiado extensas, pero si
diremos que para lograr el maximo beneficio es necesario montar los
modelos de diagndstico en un articulador ajustable o semiajustable con el
propésito de hacer el desgaste sobre ellos antes de realizarlo en ia boca y
para tener una idea exacta de cuando y como infieran las cuspides y cual
serd el resultado final.

En especial se debe procurar localizar y eliminar las interferencias
de iado de balance. Muchos pacientes con bruxismo mueven su maxilar
fuera del limite masticatorio normal en busca de interferencias ociusales.
Por lo tanto, el ajuste deberd ser llevado mas alla del campo de los
movimientos funcionales normales. Se debe eliminar cuidadosamente
cualquier saliente sobre los dientes anteriores colocados entre las facetas
normales de atriccion y las facetas de bruxismo dado que puede actuar
como descencadenante de este padecimiento.

El nivel de percepcion de interferencias oclusales en los pacientes
con bruxismo al parecer es muy marcada. Apenas se puede tocar un area
de contacto oclusal con una piedra fina antes que un paciente dc este tipo
notc diferencia.

l.os  bruxomaniacos s¢  benefician  grandemente  con  este
tratamiento y en la mavoria de fos casos suspenden el habilo.
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Placas y Férulas para Mordida

Existen diversos tipos de placas para mordida y férulas oclusales
que han sido recomendadas para el tratamiento de bruxismo; las
indicaciones de dichas placas y férulas son las siguientes:

1) Frenar el bruxismo por la eliminacion de las interferencias oclusales.

2) Dejar que el paciente frote los dientes contra el acrilico, o bien las dos
férulas octusales, y de esta manera evitar el desgaste oclusal.

3) Restringir los movimientos del maxilar y romper el hébito del
bruxismo.

El término “placa para mordida” debe emplearse solamente para
dispositivos de tipo Hawley y la “férula oclusal” para los que sujetan y
mantienen unidos varios dientes.

Los principales requisitos para ambos tipos de dispositivos debera
ser eliminar las interferencias oclusales con un minimo de abertura de la
mordida, mantener una posicion estable de los dienies mientras se esta
empleando el dispositivo.
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Placas para Mordida

Las placas para mordida en su forma mas simple consiste en una
placa acrilica con un gancho retenedor a cada lado de la arcada y del 4rea
molar, el acrilico tiene una porciéon plana por detras de los dientes
anteriores contra la cuil hacen contacto los incisivos inferiores; de esta
manera la placa de acrilico eleva lo suficiente ta mordida para que los
dientes posteriores no puedan hacer contacto. Hay una modificacion que
incorpora un arco labial de alambre del tipo de retenedor de Hawley, este
tipo de dispositivo pude traumatizar los tejidos gingivales. La tercera y
mejor modificacion de la placa para mordida ha sido sugerida por Sved
en esta modificacion el acrilico se extiende desde la porcién plana y
sobre el borde incisivo de los dientes anteriores del maxilar superior.

Todas las placas para mordida son faciles de fabricar, se ajusta
directamente en boca, pudiendo afiadirse acrilico autopolimerizable al
area de la placa palatina si se necesita que el contacto con los incisivos
inferiores sea parejo. La mordida debe de ser elevada sélo lo suficiente
para evitar el contacto entre los dientes posteriores. Después del ajuste la
presién de la mordida debe ser uniforme sobre los dientes anteriores del
maxilar inferior que hacen contacto sobre la placa de acrilico.

Por lo general, ninguna de estas placas de mordida elimina la
interferencia protrusivo, pero en la mayoria de los casos esta es de menor
importancia que las interferencias en céntrica y en lado de balance.El
resultado estético puede ser bueno, y la placa es bien aceptada por el
paciente debido al alivio que proporciona los sintomas.

E! principal inconveniente de todas las placas para mordida es que
permiten ¢l movimicnto de los dicntes, esto es mas grave con {a placa
simple para mordida, puesto que no tiene arco labial de alambre y
permite que se muevan tanto los dientes anteriores como posteriores. bin
la placa para mordida de Hawley modificada se supone que ¢l arco tabial
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de alambre mantiene en posicion los dientes anteriores del maxilar
superior; sin embargo, puede presentarse cierto vaivén de estos dientes,
pudiendo por supuesto, sobresalir los posteriores. La accién fijadora
sobre los dientes anteriores del maxilar superior se logra con la placa
para mordida de Sved proporciona mucho mejor estabilidad en la region
anterior.

Las placas de mordida son de gran valor como auxiliar del ajuste
oclusal y de la reconstruccion bucal debido a que proporcionan
relajamiento muscular y comodidad a los pacientes, permitiendo con elio
al dentista registrar la verdadera relacion céntrica. Por lo general, basta
con que el paciente use la placa para mordida durante una o dos semanas
durante el suefio para lograr relajamiento muscular. Si en estas dos o tres
semanas no se logra mejoria de los sintomas, se debe de cambiar y
emplear férulas oclusales.

Férulas Oclusales

Las férulas oclusales las introdujo Karolyi a principios de este
siglo y se sugirieron diversos fundamentos y disefios para su uso en el
tratamiento  del  bruxismo, disfuncidon de la  articulacién
temporomandibular y milsculo.

Las férulas ofrecen un tratamiento inicial reversible y no invasivo.
Cuando se disefian para modificar un factor etiologico se modifica o se
reduce los sintomas, por o que tiene valor diagndstico.

‘Es un aparato que se ajusta en las superficies oclusales y/o
incisales de los dientes de una de las arcadas y crea un contacto oclusal
preciso con los dientes de la arcada opuesta.




OBJETIVQOS:

Aumentar la dimension vertical.

Eliminar interferencias oclusales.

Relajar misculos masticadores y de cuello.

Estabilizar caracteristicas oclusales y neuromusculares.
Evitar desgaste oclusal excesivo.

Reducir céfaleas.

Reposicionar condilos y discos.

Estabilizacién de dientes méviies.

Distribucion de las fuerzas oclusales.

Estabilizacién de dientes que no tienen oposicidon.

CLASIFICACION:

a) Férulas Permisivas:

Son aquellas que bloguean la oclusion, evitando el contacto con las
vertientes oclusales que hagan desviar los dientes, y permiten que los
dientes antagonistas resbalen sobre la superficie lisa de modo que los
condilos puedan desplazarse libremente sin ser dirigidos por ningun
perfil intercuspal y permitiendo que los musculos funcionen de acuerdo a
sus interacciones coordinadas (desprogramadores musculares).

b} Férulas Directrices:

Son aquellas que posicionan a la mandibula en una posicién
especifica con respecto al maxilar y presentan una superficie con las
huellas oclusales ¢ incisales de los dientes antagonistas.

TIPOS

a) Relajacion muscular {estabilizacién):
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Se prepara generalmente para el arco maxilar y proporciona una
relacién oclusal considerada optima para el paciente. Cuando esta
colocada, los condilos se encuentran en posicidn musculo
esqueléticamente mds estable, al tiempo que los dientes presentan un
contacto uniforme y simultineo.

El objetivo terapéutico de la férula de relajacion muscular es
eliminar toda inestabilidad ortopéedica entre la posicién oclusal y la
articulacién para que esta inestabilidad deje de actuar como factor
etiolégico en el trastorno temporomandibular.

b) Reposicion anterior (ortopédica):

Es un aparato interoclusal que fomenta el que la mandibula adopte
una posicién més anterior que la de intercuspidacién. Su objetivo es
proporcionar una mejor relacién céndilo-disco en las fosas, con objetivo
de restablecer una funcién normal. Debe eliminar los signos y sintomas
asociados a los transtornos de la alteracion discal.

INDICACIONES

Férulas permisivas:

Pacientes con contactos prematuros.

Pacientes con interferencias oclusales.

Férulas directrices:

Imposibilidad de la articulacion temporomandibular para funcionar

fisiologicamente en su asiento.

Alteraciones  del  complejo  condilo-disco  (desplazamiento
funcional del disco, luxacién funcional del disco con o sin reduccion,
macrotraumatismos y microtraumatismos.)
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Férulas de relajacion muscular:

Se utiliza por lo general para tratar la hiperactividad muscular.

Cuando un paciente presenta un trastorno temporomandibular que
se debe a una hiperactividad muscular como el bruxismo, en pacientes
con dolor de los misculos masticadores y en pacientes que sufren una
retrodiscitis secundaria a un traumatismo.

Férula de reposicionamiento anterior:

Se utiliza fundamentalmente para tratar trastornos de alteracion
discal en pacientes con ruidos articulares (por ejemplo un clic simple o
reciproco).

En bloqueo intermitente o cronico y en algunos trastornos
inflamatorios {por ejemplo retrodiscitis).

Material utilizado para la realizacion de férulas oclusales:

1.-PV.C

2.- Resilente (acrilico blando o caucho)
3.- Acrilico ( termocurable o autocurado).
4 - Metalicas (cobalto-cromo)

Hasta ahora el mejor material para elaborar las férulas cs el acrilico
curado por calor. Los pacientes con bruxismo suelen “masticar” un
material mas blando y no obiendein alivio a las disfunciones. Los
aparatos metalicos, en especial, los hechos de cobalto- cromo, son
extremadamente dificiles de ajustar al volver la mandibula a su posicion.
Ademas, el metal no amortigua ¢! choque causado por los contactos
oclusales, como lo hace el acrilico.
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Las ventajas de una férula metdlica, son solo dimensionales ya que
pueden ser mas delgadas que una férula de acrilico vy se deforma menos
que una de plastico.

Extensién de las férulas oclusales:

a) Totales: cubren todos los dientes de una sola arcada.

b) Parciales: cubren solo los dientes anteriores, o de manera bilateral los
dientes posteriores.

Se dice que cuando solo cubren las caras oclusales o incisales de
los dientes se les denomina placa anterior o posterior y no férulas.

La extension en el disefio de la fémla debe abarcar de 2 a 3 mm o
méximo en el tercio oclusal e incisal de los dientes por la parte labial, y
por la parte lingual o palatina de 10 a 12 mm apartir de los cuellos
cervicales de los dientes,

Ubicacidn de las férulas oclusales:

1.- En dientes maxilares.
2.- En dientes mandibulares.

(En ambos casos las férulas pueden ser totales, placas anteriores, placas
posteriores).

Ajuste de las férulas oclusales:

En caso de que las férulas no hayan ajustado, (sin importar la
técnica utilizada para su elaboracion) se lleva a cabo un ajuste cubriendo
los siguientes pasos:
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- 8¢ explora al paciente para comprobar si tienc alguna restauracion
acrilica,

- se mezela una pequefia cantidad de resina acrilica autopolimerizable.

- se aflade mondmero en el imterior de la férula y se afiade la mezcla.

- se seca con ayuda de una jeringa.

- a continuaciéon el paciente humedece los dientes y se coloca el
dispositivo.

- 8¢ elinina el posible exceso de resina en las 4reas interproximales.

- cuando la resina comienza a endurecer, se retira la férula y se vuelve a
colocar varias veces.

- posteriormente se retira el aparato para su completo endurecimiento
fuera de la boca.

- se eliminan los posibles bordes cortantes o excesos alrededor del
perimetro y se vuelve a colocar la férula (debe entonces existir una
retencién y estabilidad adecuada).

En conclusién el dispositivo més apropiado para un paciente con
bruxismo sigue siendo la férula de acrilico duro bien ajustada que cubra
todas las superficies oclusales e incisivas del maxilar superior e inferior,
con contenciones céntricas para todos los dientes opositores y
desprovistas por completo de interferencias oclusales.




CONCLUSIONES

De acuerdo a la evolucion del hombre, y a los diferentes cambios
de vida que hay que vivir dia con dia, adaptindonos a lo que nos ofrece
el medio ambiente, se han desarrollado con el tiempo ciertos hdbitos,
debido a la gran tension gue se vive en esta gran ciudad.

Enfocandonos en nuestra investigacion, el bruxismo juega un
papel muy importante en nuestra carrera, aungue no le hemos dado Io
importancia que se merece,

Esté habito tiene dos factores etiologicos, los psicoldgicos gue son
debido a la tension, estrés, o factores oclusales.

Este es un punto en el que el Cirujano Dentista debe de ser
cuidadoso, ya que la mayoria de las veces este habito es ignorado hasta
por el propio paciente.

Es de suma importancia que el profesional se preocupe por

valorar al paciente desde el punto de vista clinico y prdctico para poder
dar un buen diagnostico y asi obtener un tratamiento exitoso.
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GLOSARIO
Ansioliticos: Que eliminan la ansiedad. Cualquier farmaco sedante o
hipndtico como Diazapan o Clorodiasepéxido empleade en la
psiconeurosis y los estados de ansiedad para disminuir la agitacién o

tension .

Apdfisis: Eminencia o engrosamiento naturales del hueso especialmente
la que no se ha separado completamente del hueso del cual forma parte.

Axial : Relativo al eje o cualquier estructura. Eje largo o mayor del
diente.

Cigoma: Arco formado por la apéfisis cigomatica del temporal y el
pomulo.

Corpisculos: Toda masa érgano o cuerpo pequefio.

Dehicencia: Abertura natural o esponténea de una parte u Organo.
Diartrosis. Articulacion sinovial.

Epicraneal: Aponeurosis y expansiones musculares del cuero cabelludo.
Fasciculo: Haz pequefio de fibras nerviosas musculares o tendinosas.
Glenoidea: Que parece una fosa o un casquillo.

Hiperemia: Exceso de sangre en una parte.

Hipnésis: Estado pasivo producudo artificialmente cn cual hay aumento
de sugestibilidad. :

Homélogos: Correspondiente en estructura , posicion origen.
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Isquemia: Deficiencia de riego sanguineo en una parte a causa de
constriccion funcional o destruccién real de un vaso sanguineo.

Mialgia: Dolor en uno o varios misculos.
Miositis: Inflamacioén de un misculo voluntario.
Neurosis: Transtorno emocional causado por conflictos no resuelios.

Psicogénico: De origen intrapsiquico que tiene un origen emocional o
psicologico.

Psicosomatico: Perteneciente o relativo a la relacién existente entre la

mente y el cuerpo, que tiene sintomas corporales de origen psiquico,
emocional o mental.
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