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INTRODUCCTION

El significado psicol8gico que tiene la boca para el ser huma
no, desempena un papel decisivo en las funciones fisiolégicas
de nutricibn y respiracién. La gente suele_alarmarse cuando =~
el dolor dificulta la alimentacifn. La restriccién de la aper
tura puede ocasionar no s6lc alarma sino tambien p&nico., -~
Cualquier cosa que atente contra la integridad de las estruc
turas estomatogniticas acarrea, reacciones serias sobre el in-~

dividuo.

En la literatura, a traves de los afics se a observado como se
reflejan funciones no verbales de la cara y boca como signifi
cado de expresifn; dichas expresiones resultan de todos cono-
cidas, tales son: “Réchino log dientes de rabia", "Apreto los
dientes para no llorar de dolor®™, y otro tiﬁo de expresiones
encontradas en cualquier tipo de literatura, asi podriamos ci
tar el "Rechinamiento de dientes"vdel gue habla la Biblia, ~-
tiene gran importancia diagn8stica. Dichos ejemplo citados -~
aquf para comprender que la boca tiene gran importancia como_

medio de expresidn.

Encontramos que el individuo puede verse afectado por hébitos
diversos que van a afectar su salud, en particula: podemos -~
mencionar, el Apretamientb de los dientes o Frotamiento que -~

va a producir el desgaste no funcional de las superficies den



tarias, que se le conoce con varios nombres: "Rechinamiento”
"Parafuncidn", "Efecto de Karolgi" o m&s comunmente conocido_
como "Bruxismo"; probablemente el Bruxismo sea la causa prin-
cipal de la lesifn traumdtica del periodoncio., También esta_
asociado con el dolor temporomandibular, el espasmo muscular,
los dientes fracturados, obturaciones fracturadas, etc.. La _
caracteristica de este hd&bito es de producirse un sonido re~-
chinante o discordante y quien lo padece ni siquiera se da_

cuenta de su hgbito.

El tratamiento del brﬁx{smo se efectda automiticamente junto
con la armonizacibdn correcta de la oclusién. Cuando se hayan
eliminado las interferencias oclusales que lo causaron, el_

Bruxismo desaparecera con ellas,



CAPITULO I

GENERALIDADES

El Sistema Estomatognitico es un sistema orgdnico complejo Yy
versatil cuya funciSn principal es la masticacién. Los orga-
nos o constituyentes fisiologfcos b4sicos son, La oclusién --
dentaria, Pe;iodonto, Articulacién Temporomandibular y el me~
canismo neuromuscular. Este sistema es parte de otra unidad_

bioldgica fundamental que es el individuo.

El conocimiento prdctico de la anatomfa y fisiologfa corrien-
tes es indispensable para el profesional, para hacer un diag-
n8stico seguro y hallar el tratamiento m&s apropiado y efecti

vo.

La boca se halla vinculada a varias funciones Eisidlogicas in
dispensables para la qohservacidn de la vida. Estas importan-
tes funciones fisiolég;cas.se realizan mediante una actividad
en extremo coordinada de muchos mdsculos mandibulares, sus me
canismos nerviosos y la articulacién temporomandibular.

Cuando un paciente llega al consultorio con su denticién m4s
o menos deteriorada, nuestro primer objetivo debe ser determi
nar si su sistema estomatogndrico estd o no en condiciones fi

sioldgicas(normales; y si hay disfuncifn oclusal.



OBJETIVOS GENERALES

El estudio en relacifn de los dientes entre si en la arcada,
laé relaciones de una arcada a la otra, y la relacidn de la
mandibula con respecto al crdneo es una inquietud nacida de -
la observacifn de las alteraciones gque se bresentan por desar
monias oclusales; esto con el fIn de evitar consecuencias no-
‘civas en el aparato masticatorio que van a desequilibrar es-
te complejo aparato y sus relaclones que guarda con cada uno-

de estos componentes.

Es importante darse cuenta que oclusién no se refiere unica--
mente a fa mecdnica de las relaciones de contactovoclusal; -
también i;cluye los mecanismos multiples neurales y muscula--
res que se hallan afectados cuando los diehtes superiores y -
los inferiores contactan de manera directa o indirectamente -

como consecuencia de la actividad de la mandibula.

Cuando los dientes estan en armonia entre sf y con cada una y
todas las partes, la funcién total es normal. Pero basta a ve
ces la presenéia de una simple interferencia cuspfdea, que ~--
obstaculice el cierre mandibular ehtre sus relaciongs; o los
movimientos friccionales para que todo ese ordenado e integra
do sistema sea r&to, produciendoée alteraciones variadas, de-~
geneiaé;&h 4 deseruccidn,‘muchas veces no hay proporcién en--

s ‘ i
tre la égqueﬁez de la alteracifn oclusal y la magnitud de -~
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sus efectos patblogicos.

La oclusidén desempefia papel importante para el equilibrio fun
cional del aparato estomatogn&tico. La interferencia oclus#l_
es un factor en la alteracidn funcional del sistema masticato
rio, pero también influyen otros factores como el mecanismo =
muscular y nervioso, que van a verse afectados cuando existe_
interferencia oclusal, Por lo que debera observarse todo el -
‘sistema en conjunto, no unicamente las relaciones de contacto
- ‘'de las sup@rficies oclusales superiores e inferiores., Para --
llegar a un diagnéstico acertado y asgt restabiecer el estado_
de salud al paciente, ya sea por medio Qe pequeiias correccio-
nes oclusales, rehabilitacifn oclusal y terapeuticas especifi

cas .



CAPIMWLO II

COMPONENTES ANATOMICOS DEL APARATO MASTICATORIO

La posicién y los movimientos delicados de la mandibula se ha
llan controlados y producidos por actividades muy organizadas

de los diversos misculos masticatorios, la articulacién tempo

romandibular, el parodonto, dientes, lengua, carrillos y la--

bios, estas tres filtimas son estructuras adyacentes importan-

tes que realiéan o ayudan en los movimientos normales de la -

" mandibula.

“Se llaman mGsculos de la masticacién a los directamente res--

‘ponsables de las posiciones y movimientos mandibulares Yy que_

son: mfsculo masetero, m@sculo temporal, m@sculo pterigoideo
externo’y el misculo pterigoideo interno. Describiremos breve

mente estos cuatro mdsculos.

M@sculo Masetero.~- este es un m@sculo cuadrangular, corto pla
no y grueso, el contorno del m@isculo se palpa cuando el pa--
ciente muerde con fuerza, y se le reconoce a través de la _

. -

piel en las personas delgadas.

Este misculo consta de dos porciones , la superficial y otra

profunda, separadas en el sector posterior, pero superpuesta



en el anterior, el haz superficial nace en el borde inferior_
de los dos tercios anteriores, del arco cigomdtico del maxi--
lar superior y se inserta en la superficie lateral de la apé-
fisis coronoides de la mandibula y en la parte superior de la
rama. Las fibras musculares del haz superficial se orientan -~

hacia abajo y algo hacia adelante.

MGsculo Temporal.- Este mdsculo es ancho, delgado, radiado, -
gue cubre la superficie lateral del crineo. Este mdsculo se -
fija por arriba de la linea curva del temporai inferior, en
la fosa temporal en la cara profunda de la aponeurosis tempo-~
ral y mediante un haz accesorio, en la cara interna del arco_
cigom&tico para terminar e insertarse en el extremo y borde ~
anterior de la ap6fisis coronoides como el remache de un aba-

nico.

Mﬁsculo'Ptériqoideo Externo.; Este mdsculo es corto y de for
ma cbnica y se extiende en direccién horizontal. Va de la apo
fisis pterigoides al cuelld del c6ndilo del maxilar inferior,
se halla dividido en dos haces, uno superior'o esfenoidal y ~

otro inferior o.pterigoideo.

El haz superior se inserta en la superficie cuadrilatera del_
ala mayor del esfenoides, la.cual constituye la b6veda de la -
" fosa cigom&tica, asf como la cresta esfenotemporal. El haz in

ferior se fija sobre la cara externa del ala externa de la a-
‘p6fisis pterigoides. Las fiBraQ de ambos haces convergen ha--

cia afuera y terminan por fundirse al insertarse en la parte_
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interna del céndilo, en la cépsula articulaf y en la porcién_

correspondiente del menisco interarticular.

MGsculo Pterigoidec Interno.- Este mdsculo comienza en la apd
fisis pterigoides y termina en la porcién interna del &ngulo_

del maxilar inferior. Este es grueso y cuadrangular.

En la parte superior se inserta éobre la cara interna del ala
externa de la'apdfisis pterigoides, en el fondo de la fosa --
pterigoides, en la parte de la éara.externa del ala interna,-
y por medio de un fascfculo palatino de Juvara, en la apéfi--b
sis piramidel del palatino. Su§ fibras se dirigen hacia abajo,
atrds y afuera para terminar merced a l4mina téndinosa que se
fija en la porcifn interna del 4nqulo del maxilar inferior vy
sobre la cara interna de su rama ascendente. Sus fibras se -
prolongan a veces tan afuera sobre él borde del maxilar, que_

parecen unirse con las del masetero,

Otros mdsculos que también toman parte en los movimieqtos man
dibulares, son los mdsculos dig&strico, milohioideo, genio=--

hioideo y estilohioideo, pertenecen al grupo suprahioideo.

Otro componente del aparato-estomatogndtico es la Articulacién
Temporomandibular, que es un érgand complejo altamente especia
lizado con una dispo;icién anatfmica particular que le permite

realizar movimiebtos de rotacifén y deslizamiento; lo que le -~



confiere a la mandibula una capacidad funcional amplia y va--

riada.

La articulacién témporomandibular estf integrada fundamental-
mente por los siguientes elementos: La superficie articular -
del temporal, cfndilo mandibular, menisco o disco articular, _

membrana sinovial, cdpsula articular y zona retrocondilea.

Estructuras Periodontales integradas por el proceso alveolar,

el ligamento periodontal.

Proceso Alveolar.- es aquella parte del maxilar que forma vy

soporta a los alveolos de los dientes,

El ligamente periodontal tambien llamado como membrana perio-
dontal, Es una estructura de tejido conectivo fibroso que ro-
dea al diente y lo une al hueso. Compuesto por fibras, vasos_

sanguineos, linfiticos y nervios.



ACTIVIDAD NEURO - MUSCULAR

Para asegurar movimientos mandibulares exactos y eficientes‘-
es necesaria la accién integrada, armoniosa y sincronizada de
todos los componentes del sistema masticatorio. Es la capaci-
dad del mecanismo neurqmuscular la que hace posible combina--
ciones innumerables de movimientos y patrones de movimientos.,
Los movimientos y funciones mandibulares son de ordinario, in
concientes. La actividad consciente ocurre s6lo en casos de -

decisifn voluntaria o enfermedad {(dolor).

La fisiologia nueromuscular esta compuesta por una unidad ba-
sica que es la fibra m@scular y otra que es la unidad motora,
un conjuntb de fibfas musculares dan origen a un mdsculo. La_

unidad motora esta compuesta de fibras y una neurona motora.

La contraccién nos d§ como resultado el acortamiento de un --
mGsculo. Los mlsculos que se contraen producen movimientos, -
por ejemplo elevacifn de la mandibula, la cual estf dada por

los mGsculos masticadores,

Recibe el nombre de contraccién Isotfnica al acortamiento de

un msculo, bajo carga constante.

Contraccidn Isométrica es la contraccién de -un mﬁschlo sin --

acortamiento.



Se puede presentar hipertonicidad gque es el aumento de la re-
sistencia pasiva al estiramiento. Y a la disminucifn de la re

sistencia pasiva se le llama hipotonicidad.

FISIOLOGIA NERVIOSA

La fisiologfa nerviosa se desarrolla en tres etapas bien defi
nidas: Lé;percepcién del estimulo sensoriai, Su integracién -
en el sistema nervioso central, y La Reaccifn motora (contrac

¢ién muscular y funcifn glandular).

Percepcién del Estimulo Sénsorial.- La percepcifn esti cons-
tituida por dos fases: a) La recepéiéh del estfmulo por medio
de terminaciones nerviosas sensoriales especializadas (Recep-

tores), y b’ La Conduccibn de ese eétimulo hacia el sistema =

nervioso central .

Una propiedad'ae los Receptores de los &rganos sensoriales --

son la sensibilidad diferencial y la adaptacibén al eétimulo.

Los receptores se dividen‘en dos grandes categorias: Los Exte
roceptores y Los Interoreﬁeptores. Los Exteroceptores son los
qde puedeﬁ ser estimulados por cambios en el mundo‘extetno; -
incluyen los,réceptores‘del dolor,'temperatura, taqto,presién,'
y estan situadds en las mucosas, piel y anexos (ufias y dien--

tes).
Los Inte:otegeptores_son los‘qug pueden ser excitados por cam

—
.
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bios en las condiciones internas del individuo: presién, cam-
bios quimicos, ete.; incluyen los propioceptores, localizados
en las articulaciones, ligamentos, mfisculos y membrana perio-

dontal.

Todos :X¥6s receptores tienen un "Umbral de Excitacién® critico;
si la intensidad del estimulo no alcanza a este Umbral, la re
cepcibn y la reaccibn, no se produce. El "Umbral de Excita;~-

cibén" varia entre los individuos y no es constante en un mis

mo individuo.

Cuando los dientes erupcionan contactan con los antagonistas,
la corriente sensorial de los contactos oclusales puede for=--

mar o "Abrir" trayectorias reflejas nuevas, y ﬁodificaf asi -

los .patrones innatos, en coﬁcordancia con las demandas funcio

nales. Es posible que mﬁdificaciones similares en el patrén -

de movimientos acompafien a cambios pequefios y alteraciones --

é:aduales en‘la ﬁorfologia de las caras oclusales durante la

vida. A esto se le llama Adaptacién Funcional.

Existe una elevacién gradual del Umbral de Excitacibn, como -
consécuencia del principio de adaptacifn, que va a dapacitar_
al individuo para que exista cbmpensacién del otganismo por ~
medio de una Adaptacién bioldgica de los tejidos involucrados.
o puede no sucederse esta adaptacién y producirse alteracxén,
dano o destruccién de las estructuras del sistema (diente, pe
riodontc, articulacién temporomandibular), sin que el indivi-

duo se de cuenta. El mecanismo propioceptivo no produce en es
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tos casos ninguna reaccifn defensiva, pués practicamente no_
ha sido alertado; porque este fenSmeno de adaptacién a estf~-
mulos crecientes, fue elevando el Umbral de excitabilidad de

sus receptores.

Integracifn en el Sistema Nervioso.- Cuando un receptér es ex
citado por un estimulo, este es conducido por los nervios o -
conductores sensoriales aferentes hasta el sistema nervioso -
central, donde es integrado; es decir, analizado y clasifica-
do, cada estimulo especifico es individualizado, para poder _

determinar una correspondiente reaccifn también especifica.

El receptor se halla adaptado a una clase especifica de esti-
mulos, a estimulos adecuados. En razén de tal sensibilidad se
lectiva, determinados receptores actfian como fotorreceptores,
otros como termorreceptores y mecanorreceptores,.encontramos_
mecanorreceptores que se alojan en las membranas periodonta-—
les, encifa, y otros sitioé_de la cavidad Eucal 4 propioceptqQ
res musculares y articulares. Los receptores localizados en _
la membrana periodontal son principalmente termihaciones nerx-

viosas libres.

Los ptesorre;eptores de 1as membranas‘périodonta1es régistran
la interaccibn entre las caras oclusales antaqonistés en la -
masticacién, la deglusién, el Bruxismo y;otras situaciones de
contacto directo o indirecto. La corrientende impulsos aferen

tes que resulta lleva diversos tipos de informacién al cerebro.
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La friccifn que se crea con los movimientos de contacto, la -
superficie dentaria total en contacteo en un momento dado y el
caricter del esquema oclusal como lo determina la altura e in
clinacidn de las cfispides contactantes son las determinantes_
de la energfa sensorial oclusal (periodontal), y la actividad
muscular que sigue. |

Otro factor fisiol8gico muy importante que controla los movi-
mientos mandibulares es la informacifn sensorial de dolor, =--
tacto y presibén provinientes de las estructuras peribucales,-
y periodontales. La excitacifn de estds &reas. induce al refle

jo de apertura mandibular.

Reaccibén Motora.- El sistema nervioso consta de dos partes:--
'El sistema nervioso central constituido por el Encéfalo y la_
,nédula»espinal, Yy el sistema Nervioso Periferico constituido_
por.los nervios craneales y los nervios espinales con sus co-
rféspondientes ganglios, El éncéfalo estd anatSmicamente cons
tituido por tres partes principales: Ei Cerebro, el cerebelo,
y el tallo encef&licd. A su vez, este tallo encefilico esti -
éonstituido por el mesenc&falo, la protuberancia y el bulbo;_
existiendo en ellos nficleos de los nervios craneales {(como el
nGcleo mesencefilico del trigéﬁiﬁo) y ndcleos o formaciones -
reticulares dispersos. En el cerebto'podemos distinguir entre
otras &reas el tdlamo, la corteza sensorial y la coftéza moto
ra. Para que el individuo sienta dolor, es necesario que la -
excitacién iniciada en el sistema nerv;oso periferico, gea -~

conducida hasta el cerebro,
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Una vez producida la integracién del estfmulo en la corteza - -
"sensorial del cerebro, se inicia el proceso de reacéiﬁn, ani
vel de la cdrteza motora, el impulso motor naciente va descen
diendo hacia el cerebro de allf pasa a las porciones superio-
~resdel tallo encefflico, y en el mesencéfalo alcanza el ndcleo
motor del trigémino; desde aquf siguiendo las vfas descenden-
tes o motoras de eses nervio, pfoducira la estimulacién del -

grupo vascular indicadeo.

El talamo cumple una importante funcibén regulando todos los -
impulsos sensoriales, antes que '&stos lleguen a su estacibn -

terminal que es la corteza sensorial del cerebro.

Es el cerebelo quien actia en esta funcién reguladora, en for
ma principal. Los impulsos sensoriales de todas partes del or
ganismo, llegan vfa mé&dula espinal o nervios craneales, son -
ahf controlados los impulsos motores nacidos en la corteza --
motora del cerebro antes de continuar su vfa descendente ha--
cia los correspondientes mdsculds, deberdn ser regulados por
el cerebelo. En este circuito cerrado de fino control, el ce-
rebelo cumple una importante funcifn de coordinacifén de la --

reaccién motora del sistema nerviosb central.
ARCOS REFLEJOS O ACTIVIDAD REFLEJA

Existe otro tipo'de mecanismo neuro~muscular inconciente en -

que la reaccién motora a un determinado estimulo sensérial se

13



produce sin intervencién de la corteza cerebral, es una forma
automd&tica y son los Arcos Reflejos, de gran importancia en -

la fisiologfa del sistema estomatognitico.

Una via refleja comienza en un receptor sensorial, en el sis-
tema masticatorio encontramos receptores sensoriales localiza
dos en el Ligamento Periodontal, Mucosa Bucal, Encia, C&psu-

la Articular y sus Ligamentos.

,Reflejos Incondicionados.- algunas de las funciones en que in
tervienen los movimientos mandibulares, tales como mévimien——
tos de apertura y cierre mandibular, tales como: succifn, de-
glusién y réspiracidn, se basan sobre patrones reflejos incon

dicionados, también conocidos como Innatos o Congénitos.

Reflejos Condicionados.- también llamados adquiridos o apren-
didos tales como la masticacidn, fonaci®én, h&bitos de Bruxis-~

mo, se dice que son funciones adgquiridas.

Cuando un mismo circuito neuromuscular (formado por un estimu
lo especffico, su integracién en el cerebro, y su sieméie -
igual reaccién motora especifica) se repiten, constantemente,
se establece a nivel de la médula espinal o tallo encéfalicb,
una sinapsis o enlace de las neuronas sensoriales afefentes -
~con las neuronas motoras aferentes, y la funcifn se realiza_
sin necesidad de que la corteza cerebral intervenga, es decij
se hace en forma automatica, inconciente; nace un Arco Refle-

jo.
- 14



En los arcos reflejos tanto innatos como aprendidos, no inter
viene la voluntad ni la conciencia, puesto que la estimulacifn

no llega al cerebro.

Encontramos otros reflejos llamados reflejos de estiramiento_
o Miot&tico, extensor o antigravidico, es aquel que cuando un
m@sculo se estira se provoca una contraccién. Actda para evi-
tar el estiramiento pasivo de un mfisculo, en lo gque nos con--
cierne estos mdsculos son el Masetero, Temporal y el mGsculo_
Pterigoideo interno, que evitan que'la mandibula cuelgue por_

la accién de la gravedad.

Reflejo Fexér.- Este reflejo también se le llama de Retirami-
ento o de proteccifn o también Nociceptivo, es una respuesta
a un estimulo nocivo y doloroso. Su funéiﬁn principal es de_
proteccién, puesto que aieja la parte excitada del agente in-
juriante. Durante la masticacifn, el contacto interoclusal --
con el objeto duro (alihento o interferencia cuspidea) en for
ma abrupta o inesperada, produce un estfmulo doloroso; estfmu
lo que origina una reaccién refleja manifestada por la apertu
ra inhediata y brusca de la mandibula con el objeto de alejar
las partes injuriadas del agente irritante, e; una forma de ~
autodefensa. Va a inhibir los mdsculos de cierre mandibular._
Eéte reflejo es el responsable del cambio de posicién mandi-
bular. Para evitar el trauma periodontal en un diente interfi

riente.

15



TONO MUSCULAR

El tono muscular se puede definir como un estado de resisten-
cia paéiva al estiramiento de las fibras. A manera de evitar_
'la fatiga de un determinado grupo de fibras. El.tono muscu--
lar impide que la mandibula cuelgue, al mantener los mfisculos
elevadores en estado de resistencia pasiva o contraccién mini

ma y alternada de las fibras.

Se puede presentar hipertonicidad que es el éumento de la re-

sistencia pasiva al estiramiento.

Asf mismo se puede presentar hipotonicidad que es la disminu-

cib6n de la resistencia pasiva,

Debido a que la tonicidad de los misculos de la m&sticac16n -
'puede verse influenciada por impulsos provenientes del siste-
ma nérvioso central y periférico, resulta que la hipertonici-
dad de los mdsculos mastidadores puede estar ocasionada por_
desarmonias funcionales de los componentes del aparato masti-
cador, o por una alteracién de la actividad de los centros su

periores, como puede'acontecef bajo tensién nerviosa.

LONGITUD MUSCULAR

Los mGsculos del sitema estomatognitico, como?tqdos‘los m@scu

los éQQuéleticos, tienen un determinada londitud fisioldgica_

16



de reposo; longitud establecida por el estado de tono minimo,
Los msculos se acortan en la dindmica de la funcién, peroc --

siempre deben volver a su particular longitud de reposo.
ESPASTICIDAD, FLACIDES Y CONTRACTURA

La tonicidad muscular puede ser alterada por impulsos cerebra
les o reflejos, el estado de exageracidn del tono o hipertoni
cidad se conoce también con el nombre de Espasticidad; se di-

ce que hay espasmo muscular.
ATROFIA E HIPERTROFIA

El desuso prolongado de los mdsculos esqueleticos da por re=-
sultado su disminucién en tamaiio pero no en el nﬁméro de fi--
bras; hay atrofiai'Cuando por el contrario, hay exceso de es-
timulacién y trabajo, el tamafio de las fibras individuales au
menta, y todo el mﬁsculo se presenta hipertrofiado, es el ca-

so de los misculos maseteros en pacientes Bruxomanos.

Cuando surgen alteraciones en la conformacifn, extructura o -
funcién de una de las partes del sistema estomatogndtico, for
mado por las alteraciones en la oclusién dentaria. Sus severas
seéuelés patolégicas son : Bruxismo en primera instancia, y a
traves de este hibito de gran potencial patogénico, se produ-
éi££ segin la resitencia local de las estructuras » Abrasién_
- patolfgica en los dientes,Tfauma periodontal en los tejidos -

de sbporte o Artritis tr&umatica de la Articulacién.
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MOVIMIENTOS MANDIBULARES

Los movimientos mandibulares basicamente son cuatro: Eleva-~

cibn, Protrusifn, Retrusién y Lateralidad.

En estos movimientos intervienen 1los mﬁscuios masticadores vy
los limites de los movimientos mandibulares esté&n determina--
dos por la anatomfa &sea y ligamentos de la articulacién tem-
pormandibular, y las relaciones oclusales de las arcadas den-

tarias.

vLa'Elevaci&n de la mandibula o cierre mandibular se realiza_
mediante el funcionamiento coordinado de los mdsculos Masete-
ro, Temporal y Pterigoideo Interno. La actividad’équilibrada_
de estos mfisculos, en los dos lados, son fundamentales para e
levér la mandibula con suavidad y llevar los dientes inferio-

. res al contacto con los superiores, en oclusifn.

Apertura Mandibular interviene el mGisculo peterigoideo exter-
ho, especialmente su fascfculo inferior, es el mdsculo princi
Pal que efectiia la apertura, en elia ayudan los mﬁsculoé su--
ﬁrahioideos, Milchioideos y Geniohioideos; la manera como in-~
terviene el grupo de ﬁdsculos suprahioideos durante la apertu
’ra mandibular difiere en las diversas especies de animales y

segfin seanrlos grados de apertura. bentro de este grupo coor-
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dinada de mGsculos, domina el digdstrico y actfa en la apertu
ra forzada, cuando el grupo mdscular infrahioideo fija el hue
so hioides. la insercién superior del pterigoideo externo lle
va el disco articular y el c6ndilo hacia adelante, éyudando'a

la apertura.

Protrusifn de la Mandibula, el maxilar inferior se protruye -
mediante la contraccién bilateral simult&nea de los mfisculos_
pterigoideo externo y los mGsculos maseterc y pterigoideo in-

terno también lo llevan algo hacia adelante.

Retrusifn de la Mandibula, los movimientos retfusivos de la =
mandibula se efectGan al contraerse el vientre posterior del_
teﬁporal, en el cual las fibras musculares se orientan casi -
horizontalmente. Las fibras posteriores del misculo temporal
elevan el c6ndilo hacfa atrds durante la retrusién. Asimis-
mo, intervienen en la retrusifn el dig&strico y otros mﬂscu--

los suprahioideos.

Movimientos ae Lateralidad de la mandibula, este movimiento -
es esenclal para triturar los alimentos y se efectua por la -
accibn de los misculos pterigoideo externo y pterigoideo in--
térno~del mismo lado y del misculo temporal de lado opuesto.

Cuando la mandibula se mueve hacia la izquierda, el mdsculo -
rpteriqoideo externo derecho,’junto con el pterigoideo interno
del mismo lado, lleva el menton desde la linea media hacia la

izquierda. En este'momento, el misculo temporal dél lado opues
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to entra en accifn para ayudar al desplazamiento lateral de =~
la mandibula y para proteger la articulacién de la disloca---
cién del cb6ndilo izquierdo. Es este movimiento lateral de la
mandibula hacia el lado izquierdo interviene ademds, los gru-

pos de mGsculos suprahioideos derechos.

Normalmente estos movimientos se produden porgue los distin--
tos m@isculos act@ian simultineamente como un perfecto equipo, =~
controlado fﬁhdamentalmente por el cergbelo; yva directamente,
o ya creando arcos reflejos fisiol6gicos, pero en un proceso_
tan complejo, algo puede fallar y destruir totalmente esta --
hermosa sincronizacién; y ello no es diffcil, bastando a ve--
ces una simple interferencia cuspfdea bajo tensifn psiquica,-

_para crear un verdadeo caos funcional.
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ARMONIA OCLUSAL

Se cqnsidera que la oclusién dentaria es armonicalcon rela-
cibn al resto del sistema estomatogndtico, cuando cdmple sus
funciones especificas en la masticacién y deglusifn, sin pro-

ducir disturbios patolégicos en esas estructuras relacionadas.

La armonia morfo-funcional surge de una feliz combinacién de_
las condiciones existentes en: relacién interoclusal, funcién
neuromuscular, constitucién biol8gica, factores psicosomati-=-

cos, salud periodontal, etc..

En ningfQn caso, podemos. definir la situacién de armonié o di~
sarmonia oclusal, considerando solamente la interduspidaciﬁn_
dentaria. ia evaluacién funcional de la oclusién exige, no sé
lo un andlisis de las relaciones de contacto interoclusal,}si

no también sus relaciones con todo el sistema estomatogndtico.

DESARMONIA OCLUSAL

Se considera que existe desarmonfa oclusal, cuando las rela--
ciones estiticas y dinimicas de la oclusién , no estén “Morfo
logicamente" en armonfa con el patrén neuromuscular funcional

. individual del paciente; la férma no se adecda a la funcibn,~
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"Tal como esta se realiza en ese sistema particular® . Una -
misma interferencia cuspidea puede constituirse en un severo_
factor patoldgico en un individuo (agufl es una desarmonfa o--
clusal), o puede pasar completamente inadvertida en otro; se-

gln las condiciones funcionales existentes en cada caso.

DISFUNCION OCLUSAL

la disfuncibn ociusai puede ser de dbs tipos :pura o patogéni
ca., La oclusi?n patolfgica pura-es aquella en que las altera-
ciones de .la oclusién dentaria, aunque no han podido ser com-
pensadas, tampoco han llegado a producir ninguna clase de se-
cuelas en el sistema estomatogndtico. Un ejemplo serfa’la per
dida de piezas por caries u otro motivo, ofrece una oclusién
gue no puede cumplir sus funciones especificas normalmente; -
pero las estructuras de soporte de los dientes }emanentes, la
articulacién temporomandibular y el mecanismo neuromuscular -
estan en condiciones normales, esta oclusifin es patolégica en
ISI,pero sin secuelas en otras partes del sistema, es disfun~-

cibn oclusal pura.

DISFUNCION OCLUSAL PATOLOGICA

La alteracién oclusal, en complicidad con el mecanismq‘neurb-

myscular afectado por un factor decisivo, la tensibn psiquica
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o emocional, crean fuerzas anormales muy intensas desviadas y
casi constantes, que no dan tiempo a los tejidos afectados a_
reponer su biologfa, produciendo en el menos fuerte y menos -
adaptable de los integrantes del sistema, dafios severos. Pare
ce ser que la tensifn psfquica determinard si una disfuncifn_

oclusal permanecerd pura o se trasformard en patogénica.

Peqﬁeﬁas desarﬁonias oclusales en pacientes con intensa ten--
sién psiquica, pueden conducir abseveras sécuelas patolégicas;
la instalacién del Bruxismo en primera instancia, y a través_
de este hibito; potencialmente muy lesivo, se producird Abra-
sién patolSgica, Trauma periodontal, Artritis traumitica de -
la articulacién temporomandibular, segfin el grado de resisten

cia local de estas estructuras.
De lo anterior nos podemos dar cuenta que "Es mucho mis impbg

tante lo que el paciente hace con su oclusién, que la oclusién

en . si".
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CAPITULO IIIX
DEFINICION DE BRUXISMO

Bruxismo es el h&bito lesivo de apretamiento o frotamiento de
los dientes, durante el dfa o duranﬁe la noche, con intensi--
dad y persistencia, en forma inconciente, fuera de los movi--
mientos funcionales de la masticacién y deglﬁsién.

bna vez iniciado este hibito persiste, una de las caractertls_
ticas del bruxismo es.que quien lo hace ni siquiera se da ==--

cuenta de su hibito.

Probablemente el bruxismo sea la causa principal de la lesifn
traumdtica del periocdonto. Es el principal factor relacionado
con la‘mayor parte de la hipermovilidad e indudablemente es -
~la cauﬁa fundamental del desqastelexcesivo Y prematuro. Esta_
asociado_al dolor temporomandibular, el espasmo muscular y -

los dientes y obturaciones fracturadas.
El grado de bruxismo depende de la intensidad de la fuerza --

utilizada en el apretamiento o frotamiento, y del tiempo o -

constancia en que se ejercen esas fuerzas.
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Algunos investigadores sostienen que el apretamiento denta=--
rio es una manifestacién animal y también humana, innata, de
expresar estados emocionales como temor, rabia, odio, agre--
sién reprimida, etc., que puede manifestarse sin desarmonias

oclusales a esto no se le llama bruxismo.

El bruxismo se efectfia en un nivel subconciente, en forma de
Arcos Reflejos aprendidos patogénicos, sin intervencidn del_
cerebro, por lo cual en la mayoria de los casos, su existen-
cia es ignorada por el paciente; Quién acusa y narra los sig

nos y sintomas de sus secuelas, ‘pero no el h&bito en sf.

El gran potencial patogénico del bruxismo se debe precisamen-
te a su condicibdn subconciente; el paciente no acusa el dolor
de las lesiones que se estdn produciendo, y aprieta o frota _
cada vez con m&s intensidad y m&s persistencia, destruyendo -

"sin darse cuenta" su sistema estomatogndtico.
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ETIOLOGTIA

Existe una combinaci&n de causas etiolfgicas ya que si falta_
‘una de ellas no se dara el bruxismo. Debido a esto existe di-
versidad y controversia respecto a las causas del bruxismo. =
La razfn de la diversidad de opinionés se basa sobre el con--
. cepto dg que el bruxismo tiene origen en la tensifn emocional
y que un individuo tenso seguiri rechinando‘sgs dientes hags-

se lo que se haga con la oclusifn.

Ramfjord afirma "En todo paciente‘con bruxismo se hallarg al-
‘guna clase de interferencia oclusal®. Los estudios electromio
'graficos realizados porlRamfjord y Ash mostraron que "A la e-
liminacidén dg la desarmonfa oclusal sigue una notable reduc--
cibn debtono muscular y la intggracién armoniosa de la accién

muscular"

Estas causas son de origen periférico, fundamentalmente desar

monia oclusal, gingivitis, periodontitis, etc..

Las causas de origen central son 13 Tensién psfquica, Stress_
nervioso. La tensifn psfquica o emocional desempeﬁa‘hh papel _
dominante, y estos son los que establecen el circulo vicioso_

patogénico.
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Ambos factores estin tan intfmamente ligados en la etiopatogé
nia, que es casi imposible valorar el rol de cada uno de. =-~-
ellos en forma separada, pués los dos tienen que estar presen
tes para iniciar el bruxismo. En algunos casos, una pegquena =
~ interferencia cuspidea en personas con intensa tensién psfqui
ca, inicia y mantiene el bruxismo. En otros casos, existen --
grandes interferencias cuspideas con ligera tgnsidn pSiquica_

y conducen al mismo resultado.

Pero ambos factores son indispensables para que se inicie es~
te hibito de tal manera que adnque existan desarmonfas oclusa
les pero al no estan en tensifn psiquica, no se presentara el

bruxismo o biceversa.

'En algunos individuos, durante perfodos de Stress, la intensi
dad del bruxismo aumenta; cuando la tensién emocional se redu

ce, el Bruxismo disminuye.
El bruxismo se efectfa en un nivel‘subconciepte, en forma de

arco reflejos aprendidos patogénicos. Es debido a esto el --

gran potencial patogén;co del bruxismo.
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CLASI?ICACION DEL BRUXISMO

El bruxismo se clasifica en dos, Bruxismo de Frotamiento o -
también denominado “Bruxismo Excéntrico”, y el Bruxismo de a-
pretamiento que ha sido denominado por Ramjord como "Bruxismo

Céntrico"

El bruxismo de frotamiento es m&s comfin durante el suefio, ==
mientras que el de apretamiento es m4s com@n durante el dfa;-
aunque ambas condiciones pueden presentarse tanto de dfa como

de noche.

“El Bruxismo de.Frotamiehtb o Bruxismo Excéntrico", el paciente
realiza amplios movimientos mandibulares friccionales, bastan

te alejados de la posicidn'céntrica de la oclusién.

La interferencia cuép!dea mds patogénica en el bruxismo excen
trico, son las que se presentan en la fase lateral no funcio-
nal o de balance. El bruxismo céntrico se produce en las pro-

ximidades del 4rea céntrica o &rea retrusiva.

-La Unportancia del bruxismo en el estudio de las disfunciones
radica pués, eﬁ que la hiperactividad'mUScular,por 81 genera-
da, es cabaz de producir severas secuelas patol6gicas como -~
abfasién pat6blogica, trauma'periodontal, artritis traumatica_

de la articulacidn, sin que el paciente s§ de,cuenta;:
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SIGNOS Y SINTOMAS

-Para el diagnGstico precoz del Bruxismo, los signos:mss im-

portantes son de dos tipos: Dentarios-y Neuromusculares.

SIGNOS DENTARIOS

A) Facetas de Desgaste Parafuncionales, se distinguen facil-
, menté de las facetas de desgaste producidas por la mastica--
cién (funcionales),porque aparecen en &reas anormalmente -~
ubicadas como son los bordes incisales de caninos e incisi--
vos superiores, facetas de balance en premolares y molares,_
facetas de retrusifn (desde la posicidn'intercuspidal ala -

'posicidn retruida), cﬁsbides de obturaciones, etc.

Las facetas del bruxismo se dividen en dos tipos bién defini-
dos cuya exacta diferenciacién es fundamental en la diagnosis
y tratamiento: a) 1a§ facétas correspondientes al par de =~
dientes Que ofrecio la interfétencia inicial desencadénante -
del bruxismo (contactos provocantes de sintomas), y b) Las_
facetas de degsgaste que se preéentan en otros pares de dien--
tes como consecuencia o efecto secundario del hfbito ya insta

lado.

B) Erosifn, surge ante el exdmen clfnico, que la erosién se -

presenta sieﬁpré en dientei qﬁe est&n recibiendo evidentémenf
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te cargas oclusales excesivas en intensidad, duracién y cons-
tancia. Debido.a la toxicidad de productos de desecho del me-
tabolismo de las estructuras periodontales injuriadas, dque no
son eliminadas por la v{a normal del torrente sanguineo sino_

en forma de exudado a nivel del cuello dentario.

Su accién sobre el esmalte se manifiesta en las caras vestibu
lares , Y no en las'linguales, porque aquil son barridas mis -

facilmente por la lengua y la saliva.

Esto se presenta en pacientes con cuadros perfectamente defi-

nidos de tensidn psiquica.

C) Movimientos Exagerados.- dientes periodontalmente sanos en
pacientes con bruxismo nocturno, tiene un grado de movilidad
apreciablemente mayor en la mafiana que durante el resto del_
dfa (trauma primario}. En casos extrémos, el pacieﬁte acusa -

'la sensaci6n de que en esos momentos sus dientes estdn flojos.

D) Periodontitis.- Dientes que reciben fuerzas intensas y des
controladas del bruxismo, presentan con frecuencia un sonido_
sordo a la percusifn y pueden acusar dolor al morder, especial

mente en la mafiana al despertar (bruxismo nocturno).

Eiraipersensibilidad.Pulpa:.- dientes que sufren esfuerzos o
oclusales traum!ﬁicos, pueden ofrecer hiperemia pulpar con sin

tomas dolorosos especialmente gi frto.
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SIGNOS NEUROMUSCULARES

A) Hipertonicidad (espasmos ), se manifiesta por una resisis-
tencia incontrolable a los intentos del operador de guiar la
mandibula, tanto a la relacién céntrica como a la pésicién de

lateralidad.

B) Miositis, Dolor a la palpacién de los mGsculos involucra--
dos segin el tipo de bruxismo y segln la localizacién de las
interferencias oclusales, serin determinados mdsculos los ==

afectados.

C) Limitacidén de Movimientos,AComo consecuencia de losdolores
provocados por la miositis, pueden surgir una limitacién de -

los movimientos mandibulares.

D) Mialgias, Es una alteracifn neuromuscular que son dolores_
musculares espont&neos, no provodados. El paciente acusa sen-~
sacién de dolores diversos (de oidos, de dienteé, de cabeza),
vagos e irradiados, dificiles de 1ocalizar,‘que confunden fre

cuentemente al éaciente y al prefesional.

E) Hipertrofias, en casos de bruxismo crénico, se puede obser
var facilmente las consecuencias que sobre 1la armoﬁihvfacial_
tienen estas hipertrofias funcioﬁ;les de los mdsculos elevado
res, principalmente maseteros. En casos de bruxiémo, éoh in--
terferencias en el sréa retrusiva, la hipertroffa és bilateral.
- En el bruxismo ekcénttico, la hipertrofia es hnilaterél.
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CAPITULO IV

HISTORIA CLINICA

Para lograr elaborar un diagn8stico preciso sobre cuélquier_
trastorno del aparato maticatorio, debe comenzarse con una --

Historia Clinica, antes de los procedimientos exploradores.

Los datos aportados expontineaménte por el paciente sobre su_
dolencia principal o motivo de consulta, deberfn ser comple--
- mentados por un interrogatorio orientado al conocimiento de

la evolucién.de la enfermedad, desde sus orfgenes.

Espont&neamente el paciente se queja, casi siempre, de dolor,
chasquido y movimientos mandibulares restringidos. La informa
. cién sobre alteraciones.del esquema coclusal, ﬁal como remode-
lacién de dientes, retenciones del esquema oclusal, migracién
dentaria, o restauraciones dentales inc6modas, indicar&n, por
ejemplo que la afeccidén tadica,‘especialmenté, en el factor _
forma (esquema oclusal), mientras gque datos sobre ansiedad o
tensién emocional subrayah el papel del factor funcifn, es de
cir, la repercusifn neuromuscular. Pero hay que recordar que_
la forma y la funcién participan juntas en la disfuncibn ocly

sal.



As! como es de vital importancia el conocer su historia odon-
tologica, también lo es su historia méaica y su estado de sa-
lud, siendo de mucho interés recabar datos relacionados con -
su historia psfquica, lo mismo que a su estado emocional ac-
tual; esto deberd hacerse con mucho tacto y delicadeza, no ~--

exagerando de ningfin modo su importahcia,.frente al paciente.
Una historia adecuada es de importancia b&sica para cualquier

diagnéstico clfnico, debiendo estructurarse una buena histo--

ria antes de los procedimientos exploratorios.



INTERROGATORIO

Lé actitud del prbfesional durante el interrogatorio, debe ser
tal que inspire confianza, paz y relajacién, a la mente, y al
cuerpo del paciente. Debemos tener siempre presente que esta--
mos frente a un individuo psiquicamente 14bil como lo es el _
paciente bruxista. Las anotaciones &eber&n-ser hechas lo mas
breve posible, y en forma descuidada o despreocupada, poniendo

en ello el menor &nfasis posible.

Al término de la historia clfnica, que hemos orientado en base
a nuestro conocimiento de los signos y sintomas de la disfug
cibn existente, ya sabemos bastante sobre el paciente como en-
tidad bioldgica y psfquica, vamos déscubriendo las condiciones

del terreno en que funciona su sistema estomatogfiatico.

Se debe registrar primero la molestia principal del paciente =
en caso de que exista, éeguida de una histdria cronologica, --
breve pero.significativa, de las condiciones de aparicifn de_
dicha molestia. Muchos pacientes con relaciones disfuncionales
del aparato masticatorio no presentan sintomas de moiestias a
causa de estos trastornos, por lo tanto, un historia negativa
de molestias con relacibn a disfuncién masticatoria‘no se debe
tomar como sefial de que no ex;sten trastornos y de que es in--

necesaria una exploracién ulterio.
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Independientemente de la informacifn por parte del paciente -
sobre la sensacifn de dolor, molestia, cansancio y sensibili-
dad localizados, se debe interrogar al paciente sobre su his-
toria dental obteniendose asl datos tales como relacifén de la
pgrdida de dientes, reemplazos, restauraciones, terapéuticas_
ortodonticas del cualquier tipo de tratamiento dental. Asf co

mo las lesiones de los dientes'y los maxilares.
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INSPECCION

- Aqul tendrémos gque realizar un ex&men fisico general, mien--
tras hacemos la historia clfnica, observaremos al paciente en
’su aspecto general, postura, posicién de la cabeza, hombros y
brazos, nivel cultura, movimientos o reacciones que indiquen_
tensién ps!quica (No olvidemos que para llegar al diagnéstico

del bruxismo este factor es sumamente importante).

LA primera inspeccifn sebe incluir una consideracién de la ca
beza y el cuello, postura, asimetrfas faciales y anormalida-
des grandes. La conformacifn craneal y en especial la cara, =~
 son observadas mientras conversamos con el paciente; muchas -
veces notamos maseteros evidentemente hipertrofiados, conse--
'cuencia de bruxismo, en pacientes que en su historia clfnica_
no han menciohado e inclusive han negado que aprietén o fro--

ten sus diénteé.

La restriccibn de los movimietnos activos de apertura, a me--

nos de.4 centimetros entre los borde incisales superiores e -
inferiores, con restriccifn de movimientos no contactantes la

‘.terales o'protfusivos, o sin ella, indica cont:actuié'muscular,

fibrositis muscular de los misculos elevadores o periartritis.

La desviacifn de la lfnea hedia mandibular hacia un lado, al
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al efectuarse movimientos de apertura o de cierre, o la resis

tencia de apertura m&xima sefiala una restriccién de la movili-
dad de la articulacifn del mismo lado. Ello significa que hay
desplazamiento del disco articular o adhesifn a la articula~-

cién.
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PALPACION

~Aqul tratamos de realizar un ex4men clfnico bucal, debemos ob
tener datos en forma ordenada. Pfimeramente se examinara y ==
palparan los tejidos blandos: labios, mucosa labial y bucal,_
paladar duro y paladar blando, orofaringe; piso de la boca vy
lengua, buscando alteraciones de color, textura, forma o algu
na lesién. Los dientes son observados en su colof, tamafio, es
tructura y nfimero de ellos, si hay presencia'de erosién, abra
sibn, fractura, valoracifn de las restauraciones existentes,_

4reas hipersensibles, contactos interdentarios, caries, etc.

En esta seccifn registraremos el grado de apertura bucal, to-
da apertura inferior a 4 centimetros, debe alertar sobre posi
bies condiciqnes patolégicas en la-articulécién tempo:omandi-
bular o espasmos o tal vez miositis en los ridsculos masticado

res.

Se debera palpar simultaneamente los mdsculos masticado:es, -
esta palpacifn se har& en forma bilateral simultaneamente y -
las &reas relacionadas, permitiendo asf localizar zonas dolo-
rosas (indice de miositis), de gran importanciﬁ en-1la diagno-
sis de las disfunciones y en la localizacién de la desarmonfa
oclusal causal, La'palpaci6n bimanual debe'ser firme, pero --

gentil y pareja.
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La palpacibn brusca producirfa dolor atn en zonas normales; _
como el umbral del dolor es variable de un individuo a otro -
debemos descubrir el de nuestro paciente. Para ello presiona-
mos con cierta firmesa la parte superior posterior del proce-
so mastoideo; si el paciente cierra instintivamente los ojos_
o parpadea, es signo real de dolor, volvemos a palpar con me
nos presidn, para gque el reflejo palpebral no se produzca; =
estamos ahfra por debajo del umb:al de dolor de nuestro pa-
ciente, y tomamos esa presién como norma dﬁrante todo él pro-

cedimiento.

Durante las pruebas de palpacifn nunca se debe preguntar si -
duele; s6lo preguntar si siente alguna diferencia entre los
dos lados presionados igual y simult&neamente. En estas condi

ciones, el lado mis sensible estaréd seguraménte afectado.

En la palpacién se deben buscar cbntracciones musculares es--
pasﬁicasi e hipertrofiadas, y palparse las articulaciones tem
‘ poromandibulares y las dreas adyacentes en reposo y durante -
~diversos movimientos del maxila;.vhst mismo deber&n palparse_
los lugares de insercién de los mdsculos del cuello y del ma-
xilar, e inspeccionar la pdsici6n de los labios durante el re

poso y el habla.
El movimiento, real o tentativo, de apertura, de cierre y mo-
vimientos de lateralidad contra una fuerza firme, resistente,

que crea la manovdel examinador, revelard la reducci6n de 1la
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fuerza de un misculo o mis. Ello nos estard indicando la fal
ta de uso, atroffa de fibras musculares, fibrositis muscular,
otros estados éatolégicos que se localizan en las fibras mus-
dﬁlares y sus tendones, o cerca de ellos, y causan dolor o -~

contraccién.

Se puede palpar y oir el movimiento irreqular del disco arti-
cular o céndilo que se oye coho un chasquido o crepitacibn, -
también utilizando un estetoscopio, se puedé palpar el aspec-
to lateral, sobre la articulacifn en el conducto auditivo ex=-
terno, donde se perciben, mediante la palpacibn, los movimieg
tos de adaptacién del disco, en los movimientos finales de -
cierre. Esto nos indica que existe deterioro del disco articuy
lar y superficies cartilaginosas tal como estados de ostear—-
tritis (crepitacidn), desplazamiento del disco (chasquido, mo

vimientos de adaptacién); que puede ser articular o.muscular.',

‘Determinacibn de las relaciones esti&ticas y funcionales de la
 articulacifén temporomandibular y los dientes. Esta explora--

- ¢ibn se inicia con el maxilar en posicién de reposo.

Para lograr la posicibn fisiol8gica de reposo también llamada
posicifn postural de la maﬁdibula, el paciente debe estar sen
tado en el sillon en posicifn erguida, con la cabeza.apoyada_
o0 no en el cabezal, con dos trozos de cinta adhesiva; marca--
dos con un punto, colocados en la nariz y én el mentén, y con

los misculog de los hombros, cuello y mandfbula en situacifn_
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no tensionada, de reposo. Cuando la espasticidad de algdn mus
culo impide obtener ésta total relajacifn, es preferible de--
jar eéte punto del analisis funcional de la oclusién péra una
etapa posterior, luego que la aplicacién de diversos recursos
de terapia neuromuscular, permitan lograr la necesaria rela-
jacibn. Luego se hard deglutir y descansar al paciente, medi
remos con un compis la distancia entre los dos puntos marca--
dos en las cintas adhesivas, y tenemos la dimensifn vertical_
postural. Se repite por varias veces este procedimiento, has-
ta obtenér el mismo valor. Luego qué el paciente cierre la bo
ca en oclusién mixima y se~mide nuevamente, tenemos la dimen-
sién vertical oclusal. La diferencia entre la dimensién verti
cal de reposo y la dimenéién vertical oclusal nos dara el es-

pacio libre interoclusal,

El valor del espacio libre nos informa sobre la relacibén de -

la mandibula con respecto al crdneo en sentido vertical.

Determinacién de la relacién céntrica‘y la oclusifn mixima, -
la parte mis dificil'dé un an&lisis del aparato masticador =-
es la localizacién de La relacién céntrica, y en pacientes --
con msculos. tensos, o con dolor de la articulacién temporo--
ﬁandibular resulta muy dificil determinarla. Esta etapa del -
analisis funcional de la oclusién, el estudio del posible - -

deslizamiento lateral en céntrica, es de las mds importantes.

La relacibn'cént:ica es normalemente una "posicifén ligamento-
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sa" determinada por lo ligamentos y estructuras de la -articula

ci6n temporomandibular.

Para determinar el verdadeo arco de relacibn céntrica o cierre
.de bisagra posterior, es imprescindible que la neuromusculatu-
-ra mandibular esté& completamente relajada. En muchos casos es
necesario primeramente, desorientar la trayectoria de cierre -
habitual anormal del paqiente, normalizar la funcibn muscular,
eliminaﬁdo espasmos y dolor, y reduciendo al minimo la tensifn
emocional; para ello recurriremos a diversos procedimientos de
terapia neuromuscular como lo son el calor, tranquilizantes, -

anestesia, ejercicios, férulas, etc..

En condiciones favorables, se indica al paciente gue abra al -
miximo su boca y la manﬁenga as!{ un mfnuto. Se coloca el pul=--
gar derecho sobre los incisivos centrales inferiores, y el in
dicé debajo del mentén, y se le dice al paciente que afloje su

.mandIbula Y nosot;os vamos a guiar y mover la mandfbula.

Desde esta posicifn inicial de mixima apertura, empujamos gen-
tilmente el menton arriba.y atrds, notando en un momento deter
minado que la mandibula parece que encajaleﬁ una posicién pre-
determinada; estamos seguramente en la posicifn mds abierta -~
del arco de relacién céntrica. Tomando esta posicién como pun-
to de partida, evitando el contacto oclusal. Con la mandfbula_

floja vamos retirando el pulgar lentamente‘al mismo tiempo =~
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que seguimos realizando el ritmico movimiento de abre y cie--
rra en el arco de relacifn céntrica, hasta que los dientes an
tagonistas llegan casi al contacto. Una vez deterhinado el -ar
co de relacién céntrica , colocar en la arcada superior cera_
verde o kerr o simplemente cera blanda espesbs 28 0 30; y ha
cer gblpear ritmicamente la mandfbula. La localizacifn de la
interferencia, dada por la perforacién de la cera, puede mar-

carse sobre el diente con 18piz dermogrdfico.

Una vez analizada la interferencia, se repite. el procedmiento
y se dice al paciente que apriete sus dientes desde el primer
contacto en la interferencia; el deslizamiento lateral en cén
trica, produciri en la cera un evidente desgarro, que se pue~
de marcar directamente en el diente, a través de la perfora-—.

ciébn. .

Ante la presencia de un deslizamiento en céntrica con compo--
' nentes, lateral, siempre debemos esperar condiciones patolégi
cas en los mlisculos, periodonto o articulacifén temporomandibuy °

lar, ante la presencia de una minima‘tensi6n,psiquica.

Determinacién de interferencia en las fases laterales.- Se --
-qufa la mandibula desde la posicibn-de relacién céntrica a un
" lado deslizando o rozando suavemente los dientes en contacto,
hasta posiciones extremas, que si bien no son empleadas en 1la
masticacifn, pueden ser alcanzadas por movimieﬁtosnparafuncig

nales del bruxismo. El movimiento debe ser guiado por la mano
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del operador, porgue el paciente si se deja libremente en es-
te movimiento, podrfa segufr trayectorias anormales, conse---
cuencias de su adaptacifn a evitar las interferencias que pre
cisamente queremos descubrir. Se pueden localizar por simple
observacién visual, papel de articular, ceras; barnices, y en

casos de trauma periodontal, por palpacién.

Interferencias en fase protrusiva.- estando en posiciSn de re
lacién céntrica, se marcan dos lineas verticales en el cen--
tro de los incisivos centrales superiore, continuadas en los_
inferiores; se hace abrir la boca y se completan las lfneas -
hacia incisal de los inferiores. La interferencias se puede -
observar visualmente ¢ mejor marcadas con papel de articular,
ceras o barnices; y en caso de dientes mSviles, por palpa—-—f
cibn. Generalmente las interferencias se presentan en la zona
anterior; pero hay que estar atentos a la posibilidad de loca

lizacién en las zonas posteriores.

Facétas de éesgaste se'examin;n'las superficies oclusales =~
bien secas, con buena luz y éspejos bucales de aumento. Puede
observarse frecuentemente pequeifias ireas lisas, brillantes, -
bien definidas y en pares; es decir areaé dg deSgaSte superior
e inferior que se corresponden en las fases’patafdnciohales -
del.bfuxismo. Hay que lograr una perfecta diferenciacifn en--
tre los dos tipos de faceta§ de bruxismo: La cor;espondiente_
ai pa? de dientes que ofieéiéyla interferencia inicial desen-

cadenante del bruxismo (contactos provocanfes de sfntomas) vy
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entre las facetas de desgaste que se presentan en otros pares
de dientes como consecuencia o efecto secundario del hibito -

ya instalado.
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DIAGNOSTICO

. El diagn8stico del Bruxismo se basa en éignos y sintomas clfni
cos orientados junto con una historia confirmadora obtenida --

del paciente y de otras fuentes.

~En esta etapa final del razonamiento ya tenemos una perfecta y
l6gica combinacién de toda la informacidn obﬁenida, en la in-~
mensa mayoria de los casos, nos conduce ficil 'y directamente a
las causas y evolucién de las condiciones patolégicas existen-
tes. Este razonamiento secuencial, haciendo una orientada y -
completa recopilaci®n de datos referentes a signos y sfntomas,
analizando particularmente las lesiones tisulares, estableci;g
do, con precisibén las interconexiones entre desarmonfa oclusal
y disfuncibén muscular, determinando.la influencia de los facto
res generales especialmente tensién psfquica, y estudiando es-
tqs grupoé de datos en forma inter-relacionado, nos conduce di
rectamente y seguramente al diagnéstico etiopatogénico de la -

afeccidn.
Un razonamiento de esta clase descubriri siempre 1os lugares y
el momento donde serdn m&s efectivas las medidas terapéuticas;

Yy nos conducird a un plan de tratamiento racional y seguro.

El -diagn8stico y el plan de tratamiento deben estar basados -
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en un conocimiento preciso de las condiéiones funcionales -~

existentes en el paciente.

La determinaci6n del bruxismo es de extrema importancia clini
ca puesto que su presencia indica una reaccifn individual del-
paciente sobre la tolerancia o intolerancia a la desarmonfa _

oclusal. ' , -

Las molestias ocasionadas por adolorimiento en los diente#, -
m@sculos, y articulaciédn temporomandibular, asociadas con elv
bruxismo, aumentan frecuentemente con la tensifén psiqguica y -
la irritabilidad, las cuales, a su vez, incrementardn el tono
muscular y el bruxismo. Resulta, esencial por lo tanto, diag-
nésticar y tratar esta situacién antes de que este circulo vi
cioso de "Retroalimentacién” haya ocasionado dafio permanente_

al aparato masticador.
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"~ CAPITULO V
PLAN DE TRATAMIENTO

Encontramos que existe gran controversia acerca del tratamien
to del bruxismo, debido a que este padecimiento tiene una do-
. ble causal, como lo ;ndicamos anteriormente, que incluye fac
‘tores psiconeurdﬁicos y oclusales, un t;atamiento racional -
deber§ orientarse a la eliminacién de ambos factores etiolSgi

cos. |

Precisamente la presencia del bruxismo sefiala el bajo nivel =
de tolerancia a la interferencia oclusal, por parte de nues-

tro paciente.

Desde el punto de vista clinico y prictico el bruxismo deberi
ser reducido por debajo de un nivél en el cual sea capaz de =-
producir daﬁo‘apréciable a los dientes, el periodonto o cual

guier otra parte‘dél aparato estomatognitico.

para elimininar el bruxismo se debe pués , rebajar el umbral_
de excitacibn neuromuScular por debajo del punto donde la in
terferencia.ocluéal’comienza a actuar como factor deéencade-

nante o bien elimihar suficiente interferencia oclusal hasta
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quedar dentro del limite de tolerancia para el mecanismo neu
romuscular del paciente. El mejor tratamiento del bruxismo --
consiste, en todos los casos en influir, lo m&s favorablemen-

te posible, sobre ambos factores etiol6gicos.

Los diversos procedimientos terap8uticos dirigidos a la norma
lizacifén del mecanismo neuromuscular son: Terapia Psicolbgica,

Terapia Farmacologica, Fisioterdpia y Terapia oclusal.

- TERAPIA PSICOLOGICA

La psicotetapia adecuadamente efectuada puede reducir la ten-
sifn y eliminar el bruxismo. Esta es una terapéutica compleja
y que lleva bastante tiempo, debiendo quedar reservada para -

los pacientes que verdaderamente necesiten dicho tratamiento.

La inmensa mayorfa de pacientes con bruxismo no necesitan psi
éoterapia,complicada.'La idea de que el bruxismo es una vfa =-
de escape para la tensién nerviosa generalménte es rechazada
| vehemeqtemente por el paciente, y nunca debé contradecirsele.
Sin embargo, cuando el paciente, ha tenido tiempo y oportuni-
dad de pensarlo, generalmente acepta en las consultas poste-
rioreé que el dentisﬁé puede estar en 1lo correcto y que lo -
que se le expligd en relacién con la tensién nerviosa y el_

bruxismo le puede ayudar a comprender el problema. El dentis-
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ta debe ser precavido para no profundizar demasiado en los --
problemas emocionales del paciente, dado que esto puede agra-

var la inestabilidad del individuo psiconeurético.

TERAPIA EDUCACIONAL

En pacientes que no sabfan que apretaban o'frotaban sus dien~-
tes, al explicarles, los severos dafios que estdn haciendose =~
a si mismos con este hfbito inconciente, cooperan eficazmente

en la disminucidn y control de los estImulos diurnos.

Autosugestidn.~- Haciendo repetir constantemente durante el --
dfa "No debo apretar mis dientes" o "No debo frotar mis dien
tes", esta orden se graba en el subconciente, y en muchos pa--
cientes se produce una real reduécién de los estfmulos incon-

‘cientes tanto diurnos como nocturnos.

Hipnosis.- Algunos autores se refieren a la hipnosis y 1o re-
comiendan como medio para romper el h&bito del bruxismo aun--
que existe discrepancia sobre la utllxzacién de este medio -

pues resulta peligroso bajo ciertasycondiciones.~¥a que exige
capacitacibn cientffica especializ&da para realizarlo, y cla-
ro que ofrece ciertos riesgos. Si un paciente con intensa cri
sis emocional queda impedido por hipnosis de ‘utilizar esta =~
via de escape que es el bruxismo, es‘posible que prgcipite.--
una reaccidn pchoﬂeu:dtica vidlenta chyos alcances no se pue

de preveef.
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TERAPIA FARMACOLOGICA

Esta puede ser de dos tipos : General y Local. La terapia fdrmg
col8gica general como lo es la utilizacién de relajantes muscu-
lares o tranQuilizantes, que reducen la actividad muécular al -
disminuir la excitabilidad refleja del sistema nervioso central
(aumenta el umbral de exctiacién de los recéptores). Adem&s de
la accifn relajante neuromuscular, al disminuir la tensién psi

quica, y no afectar para nada las funciones auténomas.

La terapia farmacoldgica Lbcal, consiste en la anestesia direc-
ta por infiltracifn, de los misculos espisticos y con miositis_

con el objeto de cortar el cfrculo vicioso patogénico.

FISIOTERAPIA

Sé refiere a ejercicios relajanﬁes,vtanto locales como gene:a-?
les,. sirven para hacer disminuir la tensién muscular y el Bru-
xismo. Es el tratamiento neuromuscular gue incluye los ejerci--
cios musculares que pueden utilizarse con dos objetivos diferen-
tes: lograr la relajacién de mdsculos espaéticos, o entrenar --
m@sculos con la idea de recuperar la elasticidad y pptenqia dis
ﬁinuidas por el desuso. Aquf podrfamos mencional la terapia por
medio de calor seco o humedo o aplicacién de rayos infrarrojos,
estos son eficaces al activar la actividad de reparaéi&n en la

intimidad de los tejidos afectados.
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TERAPIA OCLUSAL

Existen distintos tipos de placas para mordida y férulas oclusa
les para el tratamiento del Bruxismo, dichas férulas crean, de
.,amera caracterfstica, un cambio oclusal. Estas actdan mejoran-
do las condiciones neurofisiolégicas existentes, modificando -
la forma de oclusibén a traves de ella permitiendo modificar el

patrén funcional y de la neuromusculatura.

Esta terapia esta indicada para frenar el Bruxismo, para la eli
minacién de las interferencias oclusales; para evitar el desgas
te oclusalg de manera que permite que el paciente forte los --
dientes contfa el acrflico o las férulas oclusales; para res---
tringir los mbvimiﬁntos mandibulares, y asf romper el hdbito -

del Bruxismo.

Las férulas y las placas para mordida deben qumplir ciertbs're-
+ quisitos como son: a) Eliminar las interferenciaé ociuséles‘—é
éon el mtﬁimo de abertu¥a de la mordida, b) Mantener uné posi-
. €i8n estable de los dientes mientras se esti empleando el dis-

positivo.
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PLACAS PARA MORDIDA

Las plaéas para mordida en su forma mis simple consisten eh_
una placa acrflica con un gancho fetenedot a cada 'lado de -
la arcada en el &rea molar. El acrflico tiene una éorcién -
plana por detrds de los dientes anteriores contra lacual ha--
cen contacto los incisivos inferiores; de esta manera la pla-
ca de acrflico eleva lo suficiente la mordida para qué los ==
dientes posteriores no puédan hacer contacto. - La mejor repre-
sentante de estas placas es la modificaci6n de la placa para_
mordida que ha sido sugerida por Sved. En esta modificacidén -
el acrflico se extiende desde la porcifn plana y sobre el bor
de incisivo de los dientes anteriores del maxilar superior. -
- La mordida debe ser elevada s6lo lo suficiente para evitar el

contacto entre los dientes posteriore.

El principal inconveniente de todas las placas para mordida -~

es que permiten el movimiento de los dientes.

Dichas plaéas son de gran valor como auxiliar del ajuste oclu
sal y de la reconstruccién bucal, dado que proporcionan rela-
jamiento muscular y comodidad a los pacientes, permitiendo -
con ello al dentista registrar la verdadera relacién céntrica.
Por lo general basta con que él paciente use la placa para -
mordida durante una o dos semanas durante el suefio para lo=---~
grar relajamiento muscular . Si en dos o ﬁrés gemanas no se -
logra mojorfa de ios s{ntomas con el ehpleo de una placa para
 mordida, se debé'cambiar y émplear férulaé_dclusales.
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FERULAS OCLUSALES

Las férqlas oclusales repreéentan el méjor aparato para enfer
mos con sintomas disfuncionales, son usadas para crear estabi
lidad mandibular, también para crear relajacibn de mtsculos _
elevadores y desorientacién de la actividad sensorial oclusal
nociva adquirida, en pacientes que aprietén sus dientes, al -
cambiar la cualidad de la informacién t&ctil aferente. Creando
de manera caracteristica un ca@bio indirecto, transitorio, in

terceptivo y reversible del esquema oclusal.

Esfas férulas tambi&n son temporarias, su uso puede ser duran
te ia noche.y también durante el aIa,‘dichas férulas deberan_
molestar,io menos posible para no crear impulsos tictiles -~
excesivos prevenientes del complejo formado por la 1en§ua, -
el labio, y la mejilla,’dgberan apbyarse sobre los dientes ~-
con estabilidad, libres de efegtos dq balanceo, compresién o

-

tensién.

Las férulas puedep fabricarse de acrt;ico claro, la férula es

| retenida, casi_sieﬁpre pot.si sola, debera ser de superficie_

.plana, con contactos oclusales en céntrica para todos 108 -«-
dientes antagonistas, y estar completamente libre de interfe- |

. rencias en cualqﬁier excursidn; El acrflico debe:a tener sufi
ciente elevacidén canina para evitar intérferencias en el lado

de balanceo.

‘54



El dispositivo m&s apropiado para el paciente con bruxismo -
sigue siendo la férula acrflica dura bien ajustada'que cubra
todas las superficies oclusales e incisivas del maxilar supe
rior o del inferior, con contenciones céntricas para todos =-
los dientes opositores y desprovista por cbmpleto de interfe-

rencias oclusales.

' Se les llama f&rulas de covertura completa, porque se pueden_
usar prolongadamente incluso durante cualquier tiempo, pues-
to que no permiten movimientos deilbs dientes. Incluso si no_
se a eliminado el bruxismo después del ajuste oclusal y sique
e#istiendo desgaste oclusal o dientes flojos, 1la férula pue-
de ser usada indefinidamente durante las noches, efectuando_

revisiones periddicas de dichas férulas.

Se ha observado gue después que el paciente ha usado la féru-
la durante dos o tres semahas los mdsculos generalmente estdn
'relajados y el ajuste oclusal puede ser realizado con preci--

sién hasta el punto de qde'ia férula resulte ya inhecesaria,
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REHABILITACION PERMANENTE

. E1 tratamiento del bruxismo deberd ser orientado a la elimina
cibn de los factores etiolfgicos desencadenantes (desarmonias

oclusales),

Rehabilitacifn oral es todo procedimiento terapeutico realiza
dos con el fundamental objetivo de restaurar y asegurar a lar
go plazo la salud biolégica, funcional y estética, del siste~

ma estomatognitico alterado.

La rehabilitacifn oclusal es aquella parte de la rehabilita-~
‘ci8n oral, que orienta sus objetivos especf{ficamente a la - ~
transformacifn de las maloclusiones funcionales (disfuncién -
oclusal), en oclusiones fisiolbgicas y esteticémente norma;-

‘les por medio del ajuste‘oclusal.

AJUSTE. OCLUSAL

Se le llama ajuste oclusal a la remddelaciGn dentél, lbérada
- por medio de un tallado o limado en ciertas partes de. los -
dientes naturales, para eliminar con ello las interferencias_
oclusales (desarmonia oclusal) desencadenante del Bruxismo y_

lograr mejores'relaciones-funcionales de la denticiGn,asignag
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dole a toda la denticifn una carga funcional igual y pareja

asf como un desgaste fisiol8gico uniforme.

Los estudios clinicos han demostrado que el Bruxismo puede_
ser eliminado por medio del Ajuste Oclusal preciso o por lo
menos controlado mds alla del estado en que constituye un

problema que puede ser reconocido clfnicamente.

Los objetivos del ajuste oclusal son bien definidos; mejorar_
las relaciones funcionales, aumentar la eficacia masticatoria,
p;oducir una distribucién uniforme de esfuersos oclusales; y
por medio de todo esto conseguir eliminar el hdbito del Bru--
xiémo, asfmismo el periodonto recibira una estimulacion uni--

forme.

bas indicaciones para el Ajuste Oclusal son la existencia de
odlusién traumdtica, presencia de Bruxismo, Hipertonicidad de
los m@sculos masticadores, limitacién de los movimientos del
maxilar inferior, cuando los dfentes‘estan pellizcando tejido
blando, cuando los dientes han emigrado. La terapéutica depen
de por supuesto de la presencia de un n@mero adecuado de diég
ocluyentes con buen apoyo periodntal por medio de los cuaies_
ser§ posible lograr una oclusifn estable y bien eguilibrada |

después del ajuste.

El ajuste oclusal en pacientes con bruxismo es sumamente difi

cil de‘etectuar al grado de perfeccién necesario para eliminar
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todas las interferencias oclusales que pueden desencadenar el
padecimiento. Debido al alto grado de tono muscular encontra-
do en.pacientes con bruxismo, lo que dificulta la localiza---
cibn de la relacién céntrica, ya comentamos que paré facili--
tar el ajuste oclusal podemos utilizar placas para ﬁordida Q
férulas oclusales lograhdo con ello la felajacién, antes de -
realizar el ajuste, pues lograremos con menos dificultar la -

posicién céntrica o terminal de bisagra.

El nivel de percepcibén de interferencias oclusales en los pa~-
cientes con Bruxismo es qi parecer afin mis sGtil que los 0.02
milfmetros de los individuos premedio. Aunqueres de importan
cia esencial lograr una relacién céntrica estable, es también
importéﬁte nco dejar contactos prematuros o interfirientes - -

oclusales entre la relacibn céntrica y la oclusién céntrica.

Los requisitos para la técnica de ajuste oclusal son: descu-
brir la inestabilidad oclusal en el cierre habitual, esto es
observado cuando el paciente junta ligeramente sus dientes -
. mientras se encuentra sentado en posicién erecta sin apoyar -
‘la cabeza. YAa que una relacién dispareja de contactos en el -
cierre, desde la posicidh de repospihasta el contacto'oclusal
(posicibn céntrica) actuara como desencadenahte para el apre-

tamiento o pequefios movimientos de bruxismo,

Se eliminardn contactos prematuros e interferencias que estor

ban a los movimientos oclusales suaves del maxilar en otras -
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excursiones, asf como las interferencias en el lado de balan-
ceo, Muchos pacientes bruxistas mueven su maxilar fuera del -
1fmite masticatorio normal en busca de interferencias oclusa-
les. Por lo tanto, el ajuste debe ser llevado m&s allf del --
campo de los movimientos funcionales normales. Se debe elimi-
nar cuidadosamente cualguier saliente sobre los dientes ante-
riores, colocado entre las facetas normales de atriccidn y -
las facetas de bruxismo, dado que puede actuar como desencade
nante de este padecimiento. Generalmente'se necesitan varias_
sesiones de Ajuste Oclusal para eliﬁinar el b;uxismo,aﬁn cuan

do se realice'por el operador m&s experimentado.

No deber8 hacerse eliminacifn indiscriminada de interferencias

oclusales, pués da lugar a recidivas de interferencias.

Una vez que se efectfe el aﬁuste oclusal, seri necesario 19--
grar las relaciones oclusales estables que incluye la posicidn
de losrdientes, estabilidad del eje &e bis;gra terminal, y --
mantenimiento de un patrén neuromuscular armonioso. Esto re-—
sulta la parte m4s dfficil del ajuste oclusal; pues resulta -
que después de efectuado no siempre el paciente‘bruxista lo~
gra dicha estabilidad, pero para eso hﬁbra necesidad de recu-
rrirse a colocar restauraciones, o glquna terapeutica ortodon
tica o’simplemente.indicar uso de férulas, pero de ninqﬁna ma
nera significa esto dque el aﬁuste oclusal a fallado, simple--
mente signtfica'que el ajuste tendr$ que ser combinado o auxi
liado con dichos procedimientos, para,obtenervmejores resulta
dos. ’ |
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CONCLUSIONES

Es de vital importancia reconocer y diagnosticar el Bruxismo, ~
ya que con un tratamiento. conservador adecuado, se evitaran las
secuelas patologicas que este h&bito sumamente lesivo pudiera -

llegar a causar a todo el sistema estomatognitico.

Ya que este hibito fu& originado por una pequefia alteracidn en
la oclusién dentaria y acompafiado de tensién psiquica descontro
lada por parte del paciente, es necesario concientizar a este -

para que ayude al odontologo,

Es una obligacién del odontologo detectar este hdbito y frenar-
lo. por medio de un tratamiento adecuado, como serf el lograr --
elimitér todo tipo de interferencias oclusales que existan en_
la béca del paciente, aunque ello resulta sumgménte dificil con
este tipo de pacientes con su sitema neurofisiologico y muscu--

lar alterado, como es el caso del bruxista.

Por parte del paciente necesitamos toda su colaboracifn para lg
grar equilibr;r la tensifn psiquica, puesto que es importante -
gque libere la sobrecarga emocional y asf deje‘de ap;éﬁér o fro~
tar sus dientes, préduciendose'elxmismo individuo lesiones gra-
vesla'otras egtructuras de su apar&to estomatognitico, no solo_

a sus dientes, sino también a su parodonto, a su articulacién -
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temporomandibular, hasta el grado de provocar dolor a la apertu
ra mandibular y con eso se verin también afectadas otras funcio

nes como lo es la alimentacién de dicho individuo.

Reconocemos que el gran potencial patégenico del Bruiismo radi
ca precisamente en su condicién de Subconciente con que actda.

Por eso hacemos incapie en que el paciente debe saber y estar -
conciente de su ha&bito (muchas veces ignorado por el mismo), pa
ra que coopere con el odontologo en su tratamiento liberando --

tensidén emocional por si solo o con la ayuda deé un profesional.
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