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PROLOGO

En esta época llerna de tensiones emocionales y la gran fre-
" cuencia de errores profesionales que incurren en tratamientos ina-
decuados creando ''zonas de interferencia en la oclusién, hacen -~
que aumente crecientemente el Indice de individuos que desarrollan’

el habito del bruxismo,. -

El bruxismoesen escencia en tema que desarrollaremos, ~
Aunque no escojimos este término como ttulo, en lo subsecuente
lo emplearemos indistintamente bruxismo o parafuncién para desig

nar el habito oclusal.

En el bruxismo entran en interaccién dos factores etiol6gi-
cos8, uno es el factor oclusal y el otro es el factor emocional, La -
manera en como va actuando hasta establecerse no se han enclare
sido afin. Hay‘ controversia en cuanto a cual de los dos factores es-
el primordial y que tenga directa relacién con la inisacién del -
-hébito, \xnoi autores sugieren que el factor emocional es preéﬁ_ndg

rante debido al éxito obtenido ultimamente con la teorfa del - =
~aprendizaje y el xﬁétodo de retroaumentgc_ién; viniendo a revolucio
nar el tratamiento ,tiadiciqnal. en el cual se le da major impbrté_xg

cia al estado oclusal de la persona. ’




Nosotros no entraremos en los pro y contras de cada co--
rriente, aunque si estamos concientes de que como Cirujanos Den
tistas es de gran importancia que al realizar cualquier rehabilita--
cién por simple que sea 0 nos parezca, no cometamos el error de
ignorar la oclsién individual de cada paciente, ya que cualquier -
~ tratamiento por bueno que creamos que sea, si se descuida éste -

punto seri un rotundo fracaso para el restablecimiento satisfacto—

rio del paciente.




INTRODUCCION

Centenares de anos antes de que el hombre se alimentara -
de una dieta tlanda y refinada, el hombre consumfa alimentos tos-
cos y abrasivos suficientemente capaces para desgastar las cspi
des y vertientes lo cual producta un desgaste excesivo de sus dien
tes, pero ello no era tan importante ya que el pz:omedio de vida era
menor al actual y si un individuo viviera por mucho tiempo, la brg_
liferacién de los rebordes alveolares proporcionaba una suparficie
masticatoria adecuada.

En la actualidad para el }mmbre moderno es imposible qixe
con hsu dieta pueda desgastar una interferencia oclusal, por ello en-
- 61, se desarronan hébitos inconcientes, para que de alguna manera
tratar de compensar lg irritacién que produce la interferencia ociu
sal, de tal manera que por un mecanismo natural realiza un auto -
ajtvxste',‘ es decir que es como una respuesta protectora del mismo-~
organiemo, Pero no siempre . los resultados son satisfactorios ya -
que ho puedé lograr el desgaste de las interferencias, y entonces - '
se va’ Iormarido un hébito pernicioso, que de no detenerse pmvocarg"

secuelas patolbgicas graves en el sistema estomatognitico. .

' Este h4bito lesivo se denomina "BRUXISMO", el cual se ha

descrito como un h4bito bucal no fisiolégico, en términos més sen~
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cililos se explica como el contacto estético o dindmico, en funcio-
nes que no . sean normales como la masticacién, deglucién yr fona
cién.

El reporte manuscrito qué se tiene de la tendencia de apre
tar y rechinar los dientes, 0 refiere la Biblia, pero no como un ~
hébito lesivo sino como un medio para desahogar la tensién emo-~
cional {mensiona: "ll.or.ad, lamantad y apretar los dientes'' ). Al -
regpecto cabe subrayar que ésta manifestacién emocional se feali_
za cuando hay -una actividad que requiere de sumo esfuerzo o de
mucha presicién, ol.)servéndosévtambién en situaciones deird y -
agresién reprimida, considerandolas como una manifestacién inna

ta del individuo y esto es verdad, pero no es bruxismo.

~ Realmente a principios de nuestro siglo es cuando se empie
. 2a a darle la verdadera importancia al bruxismo, en donde Karolyi
en 1901 sienta las bases de los conceptos actuales del padecimien-

" to, reconociendo el fondo psicogenético del bruxismo.

Marie y Pietkiewicz introducen el término bruxismo que -
deriva del francés "La Bruxomanie', pero no fué hasta 1931 que

se utilizé la palabra por Frohman.

En 1936 Shaffer afirmaba que los hébitos nerviosos son la

solidificacién de las respuestas motoras difusas e indtiles que ref-
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presentaban respuestas inadecuadas a problemas insolubles y que
por repeticién est4 actividad directa formaba de un hébito concien
te a un hébito inconciente y que una vez establecido a éste nivet, -
la actividad resulta totalmente independiente df’ Su causa original

y sin finalidad alguna.

Sicher, -'Shwartz-. Moyers, Moulton, Franks y otros auto--

res se refieren a fac.tores psicégenos fundamentales rglacionados v
. con habitos bucales y transtornos de la articulacién temporomandi
bular.

En el afio de 1961 Ramfjord en su estudio electromiogrifico
esclarece con major presicién i.os factores etiolfgicos, afirmando
que "En todo paciente con bruxismo se hallar4 alguna clage de in--

‘terferencia oclusal y que euminando la causa de la disarmonfa -
oclusal ’disminuirév ei tono muscular vplviendo nuevamente a la no£
_malidad."

En la I.itefatur\a QOdontolégica se ha descrito bajo muchos-
nombres, los ‘siguientes son algunos de los .més frecuentemente -
usados: | | |
Bruxomanfa, Br_icoddncié, 'Briquismo, Bricomanfa, Neurosis Oclu ’
sgl, Efecto de Karolyi, Stridor Dentium, Rechinamiento, Ap:ef_aj

- miento, Neuralgfa Traumitica, ’_I;Ieu.{'osvi.s del hﬁbito oclusal y méis-

reéientol_nente Parafﬁnciﬁn.

=5~




a).~ Clasificacién del Bruxismo.
" Realmente no hay una clasificacién exacta del bruxismo, lo -

‘que se proponen son las diferencias que existen a cerca de é1.

Miller. - Lo clagifica de dos maneras; el frotamiento noctur
. no lo denomino "Bruxismo'. Y el h4bito de rechinar los dientes -

en el dfa, lo denomina ' Bruxomanfa''.

Dependiendo de la ubicacién de las interferencias oclusales
que actian como factores desencadenantes de los movimientos no -

funcionales de la mandfbula.

Ramfjord. -| Compara la diferencia er:re el bruxi.é;mo cén—

| trico y excéntrico; El'b.rmdamo céntrico se produce en las proximi-
dades del 4rea céntrica o 4rea refrusiva. 10 cual quiere decir que -

" .cuando el pééiente aprieta o frota ligeramente en la pequefia rea -
| entre la posicién Muscular, la posicién Intercuspal y la posicién -
Retrufda. En el b.ruxismo o frotamiento excéntrico, ‘el paciente -

’ Arre:al‘iz‘a amplios movim}entos mind!buléres friccionaies, basgénte -
-alejados de la maicidn céntrica de la oclusién. Las interferencias -

.eusptdegb més patogénléas en el bruxismo excéntrico, son las -

qué ge pfesentan en la fase lateral no funcional o-de balance.:




CAPITULO I1I

ANATOMOFISIOLOGIA DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO

En este capitulo mencionaremos brevemente los aspectos mas
importante de la Anatomofisiologfa del sistema Estomatognitico, pa-
ra poder obtener las bases y asi evaluar las perturbaciones que pudie_

ran presentarse en él,

- El Sistema E;Btomatognético'. - Es un sistema 6rganico, comple
jo y versitil, que esta compuesto de dit:erentes érganos como son: Cbg_x
plejos Articulares, Mﬁscﬁlos, Nervios y Gléndu!as Secretos y Osteo-
‘dentario. Estos érganos realizan }'unciones como la masticacién, de--

clusién, fonacién, expresién emocional y satisfaccién.

La accién de los @dsculos sobre la articulacién temporoman-
dibular estdn gobernados a travéé de un'vc‘:ircuito xieurplégico complejo,
en el cual los dientes lrifluyen gsobre la funcién articular de manera -
principal a través de los propidceptdrga localizados en los ligamentos

be riodontales.

Cualquier alteracién de los 6rganos del Sistema mterfeﬁrén -
en algin grado la funcién, con posibles consecuencias de dolor yfdefo_z;

- maciones.



a).' - _NEUROCANATOMIA

Para asegurar los movimientos exactos y eficientes es necesa
rio la accién integrada, armoniosa y sincrénica de los componentes ~

del sistema maticatorio.

El mantenimiento y la funcién del sistema miscular dependen-
del buen funcionamiento del sistema Nervioso, la unidad funcional y -

estructural de éste sistema es la ''"Neurona''.

Las neuronas motoras son noi-malmente multipolares y con--
sisten en una masa de citoplasma que rodea al nficleo para formar
el ¢.:uerpo de la célula, y dos tipos de prolongaciones largos que con—
tienen citoplasma y se llaman fibras nerviosas. Esfas fibras ge divi-
den en dos tipos, un tipo de prolongaciones presenta muchas ‘divisiones
terminales a modo de un pincél y se les dendmina dentritas, las cua-
| les recogen informaci6n para pasarla al cuerpo de la célula, y'rel. -
~ otro tipo de fibras es el axén, lleva el mensaje fuera de la regién del.
. nGcleo. En ocasiones presenta ramas colaterales que sirven para pro
pagar el ﬁzensaje. ,més‘ de lo que no serfa pogible con un ax6n no ra--
‘ mificédo. Al parecer el mensaje electroquimico es la manera de trans

'myisidn de las neuronas.

La parte del mecanismo que es afectado por el estimulo o cam

bio del medb ambiente se llama Receptor, que es una célula especig



-

lizada u 6rgano sensorial, que actia como transductor y que son c}_a_
pices de modificar los estimulos ffsicos y quimicos en impulsos ner

viosos en la neurona sensitiva.,

Los Receptores suelenclasificarse segfin su ubicacién: L.os
Exteroceptores situados en la piel reciben eétfmulos del medio am-~
biente externc;: y;conducen modalidades de dolor, temperatura, tacto
y presiones ligeras. L.os Propioceptores se hallan en los tejidos -
més profundos de los miembros y pared corporal, reciben impulsos
del medio ambiente, cdmo articulaciones, ligameatos y masculos -
llevéndo sensaciones referentes al sentido de Posicién -Presién Sen
tido del Movimiento y asi como enlongaciones y contraccién miscu
l laxf. Los Interoceptores, se encuentran el las visceras y estan vin
culados sobre todo con el sistema nervioso autdnomo, transportan
sensaciopea relacionadas con la digestién, circulacién, respiracién
y excresién. La transmigién del impulso nervioso se realiza por-
medio.- de las Sinipsis, la cual es un vacio de continuidad ffsica dé-
las Ifibras nerviosas, entre el axén de una neurona y la dentrita de la

neurona siguiente.
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' Este espacio es submicroscdpico. Las fibras nerviosas *
pueden llevar impulsos en cualquier direccién, pero la transmisién

de las sindpsis ocurre en una gola direccién.

Recientes estudios establecen que el extremo del axén segre
ga una substancia quimicaen el extremo de la sindpsis, y que éste-
material concentrado es capaz de provocar una respuesta‘electro
quimica en la neurona siguiente, Después de ser estimulada le; se_
gunda neurona, una enzima la colinesterasa de manera rédpida y efi

ciente inactiva al acetil colina.

Se cree que la transmisién del impuiso nervioso al misculo
Se realiza de la misma forma que la transmisién sindptica. Enton-

ces el impulso hace que la fibra del misculo se contrafga.

La regulacién de concentraf:idn de los misculos se realiza -

a través de un circufto que consiste en impulsos sensitivos que van
al sistem; hervioso central, por medio de una via sensitiva que se

| simplifica por tres neuronas que son; los receptores considerados -
como terminaciones de primera orden cuyos cuerpos se hallan en el
géngﬁo espinal (rafz dorsal) o es su contra parte craneal, o sea el -
génglio de un nervio craneal como puede ser el génglio de Gasser,.
éstarne.urona hace sinipsis con la neurona de segundo orden cuyo =

cuerpo se halla en una niicleo del sistema nervioso central, como _vel

-11 -



ndcleo espinal del Trigémino, estas neuronas de segundo orden-
a su vez hacen sinidpsis con las de tercer orden cuyos cuerpos estan
situados en el nGcleo del tdlamo, como el ndcleo ventral postero -
inedial, terminando el drea sensitiva principal en la corteza cere--

. bral. Constituyendo asf la vfa Aferente o Ascendente.

Una vez integrada la conformacién sensitiva genera las reac

ciones motoras apropiadas por dos vfas.

La primera he’urona, su cuerpo se halla en la capa nficlear-
de 1a corteza cerebral. Y se designa como neurona motora supe--
rior.Enla segunda el cuerpo de la neurona se encuentra en el asta
anterior {ventral) de la médula espinal, 0 en su extensién superior,

los nicleos motores de los nervios crineales del tallo encefilico.

Las terminaciones de esta segunda neurona llamada indistin
tamente Neurona Motora Inferior, Neurona Motora Alfa, o Via ter-
minal com\}n,:llegan al miisculo esquelético para Que realicen su fun

cién, denominando a esta via Eferente o0 Descendente.

Algunas de las funciones que intervienen en los movimientos
mandfbulares tales como movimientos de apertura y cierre mandfbu
. lar, succién deglucién y resbiracidn se basan en patrones reflzjos -

innatos,
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'Es decir que las neuronas sensitivas de primer orden esta-;
b-lecen transmisién sindptica con las neuronas motoras inferiores di_
rectamente o indirectamente a través de las interneuronas, forman
do losg arcos reflejos. Otras tales corﬁo la masticacién, la fonacién
y hébitos del bruxismo son funciones adquiridas y dependen de refle_

jos condicionados.

IL.b MUSCULOS DE LA MASTICACION

Pondremos nuestra atencién principalmente a la Anatomia -
y Fiéioloéfa de los mGsculos de la masticaci6n y no se hara n'mgﬁn
intento en lo que respecta a misculos faciales, cabe sefialar que -
" hay mdéculos del cuello, cabeza y hombros que intervienen en algu
nos aspectos de la masticacién, especialmente en la '"Masticacién -
Foriada", pero dichas actividades de éstos miisculos no serin con-

gideradas .

Por lo general los cuatro miisculos estrfados que son respon
' gables fundamentalmente de los movimientos de la mandibula se coh_g
~ cen como, misculos de la masticacién; Masetero, Temporal, Pteri-

goideo Externo y Pterigoideo interno y vienire Anterior del Digés=

trico.

-13-



Estos misculos se clasifican en: elevadores y depresores de
la mandibula pero también actGan en la protucéidn, retruccién y des

viacidén lateral de la mandibula.

Estos cuatro pares de mGsculos reciben inervacién motriz -
de la divisién mandibular del trigémino. El suministro de sangre -
procede de las ramas terminales de la car6tida externa, que son‘ -

~ temporal superficial y maxilar interna.

El mfsculo Digédstrico (porcién énterior) interviene en la ~
apertura de la boca y se le considera uno de los m@sculos masticado

‘r¢s en sentido fisiolégico amplio,

La porcién anterior del Digéstrico es inervada por el nervio -
Milohiodeo de la rama maxilar inferior del trigémino y su irrigacién" '

esta dada por las colaterales de la carétida externa.

| TEMPORAL
Es un mdsculo grande en forma de abanico cubre la superficie
lateral del créneo. '

. : Su inaércidn parte de la fosa temporal y se extiende hacia de-~
lante hasta el borde lateral supra orbitario. Su ingefcidn‘ in_feri}br se
hace cin' la ﬁioﬁaii coronoides a lo largo del borde anterior de la ra-

'. ma nécendente de la mandfbula, que en ocasiones'haces y tendones se

extienden hasfnh regién retromolar. v
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‘Este musculo presenta fibras musculares en diferentes dirgc
ciones en donde las fibras anteriores son casi verticales, las de la-
parte media tienen una direccién oblfcua y las posteriores son hori-
zontales.

Tales caracteristicas rhoffolégicas especiales suponen cier-
tas diferencias funcionales de cada grupo de fibras del mfsculo tem-
poral.

La funcién princip'al de las fibras posteriores es retraer la-
mandfbula y la ds las fibras anteriores de elevar la mandibula y lle~
varla a o.c. Este misculo es el que interviene principalmente pa
ra darle posicién a la mandibula durante el cierre y resulta mis sen
sible a las interferencias ocluséles méas que cualquier otro masculo

masticador, ademés sostiene a la mandibula contra la accién de la -

gravedad en posicién postural.

MASETERO
El Masetero es un misculo rectdngular corto plano y grueso, -
consta de dos porciones una superficial y una profunda, separadas en

el sector posterior pero superpuestas en el anterior.

El haz superficial nace dzl borde inferior de los dos tercios -
anteriores del arco cigomitico y se incerta en la superficie lateral-’

inferior de la rama de la mandibula hasta el éngulo inferior de é‘Sta_.

-15 -



El haz p.rofuudo tiene una direccién contraria y nace en la ca-
ra interna del arco cigomético y se inserta en la cara lateral de la -

ap6fisis coronoides de la mandibula.

Las fibras musculares del haz superficial tienen una direccién
de abajo hacia atris, mientras que tas del haz profundo tienen-una di

reccién contraria.

La funcién principal del masculo Masetero es la de elevar la ~
maridrbula.v aunque también interviene en la protuccién simple y cie~~

" rre de la mandibula cuando esta protﬁi‘da.

Toma parte en tos movimientos laterales extremos de la mang_f

bula, se dice que es el mdsculo que proporciona fuerza a la mastica~-~
cién, perv reaulta inadecuado atribufr una funcién Gnica y principal a-

un musculo.

PTERIGOIDEOQ INTERNO ( MEDIAL )

" Tiene su orfgen en la mitad ae la sup‘erﬁcie' de la lamina pteri
éoidea lateral, la fosa pterigoidea y en la cara cigomitica del maxilar.
Sua hacea de fibras se dirigen hacia abajo, atrés y algo hacia afuera -

para incertarge en la cara interna en el 4ngulo de la mandfbula.

Este m@sculo tiene una forma rectangular, las funciones princi
pales aon las de elevacién y colocacién en posicidn lateral de la mand{

bru‘lka.y gdeméo, de q\'x'e' son muy activos durante \a protudcio_n atmpb -

-;Q. "



dominando el pterigoideo medial sobre el misculo temporal en movi*

mientos combinados de protuccién y lateralidad.

PTERIGOIDEO EXTERNO (LATERAL)

El mfisculo pterigoideo  externo es corto y de forma c6nica, -
tiene un doble orfgen uno superior que es la cresta esfenotemporal -
que se inserta en su mayor parte en el margen frontal del disco arti_

cular del articulacién temporomandibular. Y el resto en la cara -

anterior de la cabeza del céndilo.

Su origen inferior nace en la cara lateral del ala del Ptrigoi

deo lateral y se dirige hacia atr4s insertdndose en su mayorfa en la-

éuperﬁcie anterior del cuello del céndilo.

La funcién principal de éste mGsculo es el de impulsar hacia
Adelante y al mismo tiempo deéplazar el menisco en la misma direc
ciéq, cuando se realizan movimientos pequefios, ei menisco bermang
ce en la cavidad glenoidea, pero sigue al cdndilo en movimientos ma-
yores. | 4‘

La contraccié_n'bilateral de estos mﬁsculbs es responsablé -
de la proyecci6n hacia adelante de la mandbula, la contraccién umli _
teral origina xﬁovimientos de lateralidad  y ésta contraccién laterall -
unida a la felaj’acidn de los midsculos de la mandibula produce la aper

‘tura de la boca.
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DIGASTRICO ( PORCION ANTERIOR )

Al referirnos a éste - misculo daremos mayor importancia -
a la porcidn anterior, el vientre anterior se dirige hacia adelante y-
algo hacia arriba de la cara superior del hueso hiodes, hasta el bor-
de inferior de la mandibula, y se incerta en la fosa digastrica en la

céra externa del maxilar inferior.

La porcién anterior del Digistrico esta relacionada con la -
apertura, junto con los mdsculos Suprahiodeos y el Pterigoideo Ex
terno, pero; su actividad mayor la tiene la culminacién de dicho mo_

~ vimiento.

El vientre posterior esta unido por medio de un tendén inter-

medio, en el borde superior del asta mayor del hiodes.

Aunque mencionaremos su insercién poaterior. ge dirige hacia

atrds y hacia arriba hasta la apdfisis mastoidea del temporal.

B - 18"
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" IL. ¢ ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

El propésito de incluir a la articulacién temporomandfbular-
en este capitulo, es el de centrar la atencidn en los rasgos anatémi-
cos, y asi propo rcionarnos més fundamentos para el manejo clinico

de los pacientes, cuando presentan alteraciones producidas por el -

bruxismo.

L.a articulacién tem'pommandtbular es una articulacién gin--
glimo atrodial compleja taato mﬁrfol&gicamente como funcionalmen--
te. Durante la masticacién,' se halla su]:eta a grandes fuerzas que se
trasmiten a través del céndilo por causa de su ubicacién, cercana al
cerebro. Gracias a que cuenta c.on eStructuras sumamente organiza-
das, la protegen de los efectos lesivos de tales fuerzas. Ademis, la
articulacién esti bien adecuada para a‘daptarse y efectuar los delica--

dos movimientos mandibulares que se requieren 2n l; masticacién y -
fonacién. |

Se localiza simétricamente a cada lado de la cabeza entre los

procesos condilios, encontrandose en la parte escamosa de hueso ieg_:
poral y el cbndilo dél maxilar. Un disco intraarticular separa los dos

“huesos, une log contornos de la superficie articular y subdivide en dos

compartimentos sinoviales.
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ﬁl céﬁdilo es convexo visto de frente, el elemento temporal~
consiste en una fosa maxilar glenoidea y un tubérculo articular (emi
nencia ), la concavidad corresponde a {a convexidad del céndilo fron-~
tal. El borde superior del céndilo es adyacente a ia linea que une el

conducto auditivo externo y el reborde infraorbitario.

1.a cavidad glenoidea es oval ¥ concava lo rodea el tubérculo
articular convexo por delante, la superficie del sector profundo de -
la cavidad glenoidea carece dz cartflago fibroso, sifx embargo, lo -
hay en la periferia exactamente en la superficie de la vertiende pos-
terior del tubérculo articular y cdpsula az;ticulgr de la capeza de cén

dilo. Ello sugiere que en esas zonas son capdces de resistir fuerzas

oclusales.

~ DISCO ARTICULAR.

El disco articular . 0 menisco se haya interpueaio en el espa
~ cio interarticular entre la cavidad glenoideé y la cabeza del céndilo,

esta cubierto por membranas sinoviales.

El compartimiento superibr e3 més grande que el inferior, -
y ocupa ei espacio entre el disco articular y la cavidad glenoidea. Es '
tos dos 'cbmpartimientosv contienen uh_a pequefia cantidad de lquido -

sinovial. Las cavidades articdlares pued:n amortiguar las fuerzas y
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facilitan los movimientos suaves del céndilo dentro de la articulacidn,
el disco articular estd formado de tejido coldgeno denso. La cara su-
perior del disco es concavo-convexo y se adapta a la form.a de la cavi
dad glenoidea y del tubérculo articular. La inferior es concava corres
pondiendo al céndilo, es deléado ¥ grueso en su pariferia sobre todo -

en la regién posterior,

El disco se conecta con la cépsula‘ por sus lados y pof detris,
por delante se adhiere al tend6n de la inserci6n superior del mfisculo~
pterigoideo externo, el borde poste;-ior ge une a la capsula mediante
tejido conectivo, que permite los movimientos hacia adelante del dis-

co cuando se contraé el misculo pterigoideo externo.

Lia parte superior se adhiere al hueso temporal y la inferior

a la cara posterior del cuéllo del c6ndilo.

CAPSULA ARTICULAR

Es delgada y bastante laxa ge ingerta arriba en el contorno de-
la superficie articuiar temporal, es decir en el Sord;a antex;-io'r de la -
cisura de Gasser por detris enla basé de la espina' del esfenfdes, por

'dentro y en el tubéculo cigomético anterior en la rafz longitudinal del
cigébma., |

A ?or debajo la cdpsula se inserta en el contorno de la superfi--
cie articular excex;to por detrés donde la linea de inaercidx_x @q;iend&
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a la mitad o sea medio milimetro. Algunas haces del pterigoideo ex.
terno toman insercién en la cara anterior de la cipsula por su me=--

diacién del menisco.

LIGAMENTQS
El céndilo, se mueve dentro‘de la articulacién. a consecuencia
de la accién de los m@sculos masticadores, pero también con auxilio

de los ligamentos, ademés lo dirigen para realizar las funciones.

El ligamento temporomandibular nace en la superficie lateral
del arco cigomético del hueso, temporal, se dirige hacia abajo y ge -
ihsgrtagn la cara del cuello dei condilo. Este ligamento cubre y re-~

fuevrzva las estrugturas de la articulacién y le otorga un margen fisio—

16gico de adaptacién,

Tanto el ligamento esfenoidal como el estilomandibular son -
accesorios y esta aparte de la articulacidn, pero la protegen al esta_

bilizar y controlarla porque no se mueva demasiado.

E ligamento esfenomaxilar se ingerta en la éspina del ésteno_i_ |
) des y se dirige abé’jo a un costado hasta la espina de spix.

| El ligamento estilomaxilar se extiende de extremo de la apé-
fisis estiloides del hueso temporal a la regién de la mandibula en el -

éngulo.
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IRRIGACION E INERVACION.
Por lo general todas las arterias que estdn cerca de la articu-
lacién contribuyen al suministro de sangre. Estas ramas derivan de la

arteria carotida externa en su extremo terminal.

La mayoria parte de la arieria maxilar interna irrigando la -
parte media y posterior de la articulacién sea sus ramas auricular -

profunda, timpé4nica anterior y meningea media.

La parte anterior de la articulacién recibe su aporte de sangré

de la arteria maseterina y temporal profunda posterior.

: Lag partes pasteriores laterales de la articulacién estan abas
fecldas’pbr las ramas articulares de la tempora_l guperficial y la fa~---
cial transversa. Estas ramas gon de distribuéidn cédpsular y junto con
la arteria maxilar forman un anillo vascular alredevdor del"cuello de la

mandibula, de las cuales ascienden para abastecer la articulacién.

Las venas que corresponden a las arterias proporcionan drena

» je que vacfa en la vena temporal superficial, plexo pterigoideo y vena;s

maxilares.

La inervacién esti dada por el trtgemino,v por sus ramas dsil -
nervio maaticatorio desde la divisién anterior y parte posterior esta -

abastecida por ramas del nervio aurfculo temporal. Los nervios ;rgi_
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culares son distribuidos en la misma parte de la articulacién que es-
tén vascularizadas estas incluyen ala cdpsula articular, tejido sub

sinovial, y periferia del disco articular. La porcidn central del disco

no contiene nervios.

A medida que as_cienden por la cdpsula , unas terminan como -
extremos libres en el periostio, cubriendo el c6ndilo mientras que -
otros continfian dentro de la cipsula y el disco, los que terminan en -
el tejido articula‘r tienen extremos ram.ificados libres, érganos de Ru-
finni, crepisculos de Pacinni, las ramas articulares del nervio mase
terino inferiores son iguales en anero pero muestran una forma si--

milar en la parte anterior de la articulacién.
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IT. d LIGAMENTO PARODONTAL Y DIENTE

Consideramos importante mencionar que estas estructuras, pe
ro no solo desde el punto de vista Anatémico general solo nos referi--
mos a su inervacién y presencia de receptores; Ya que de alguna ma--

nera van a ser los primeros en recibir estimulog lesivos de fuerzas -

parafuncionales.

DIENTE

L os receptores ubicados en diente y ligamentos parodontales,-
proporcionan el estfmulo sensitivo para el principio de coordinacién

y sensacién del movimiento mandibular,

Aunque también es probable -que receptores situados en muco-
sa vestibular, encia y lengua, participan en la masticacién y deglucién.
Los nervios que penetran en los dientes se consideran como sensiti-

vas, aunque posiblemente contengan fibras vasomotoras.

Estas fibras terminan en la pulpa, en el plexo subendobl4stico.

Los nervios de la pulpa presentan fibras melianizadas y amiéli
nicas que penetran en la dentina a través del tGbulo dentinario, pero -
sin llegar a la unién dentina esmalte, de ahf, que la dentina sea sensi_

ble a diferentes estfmulos a distancia hacia la pulpa.

~ Independientemente del tipo de estimulo se supone que las ter-

xhinaciones dendrfticas en el interior de los dientes transmiten altera
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cién dolorosa,  esta sensacién se transmite en los dientes superiore§ )
las neuronas del plexo dental superior, y van ascendiendo para pene--
trar en el ganglio del trigémino, De igual manera los dientes inferiores,
los cuerpos célulares de estas neuronas unipolares se hallan situados -
en el inferior del ganglio y sus axbnes encuentran en el puente medio-

de la rafz sensitiva del trigémino, dirigiéndose en la espina de éste, -

terminando en el nicleo terminal adyacente al del trigémino.

LIGAMENTO PARODONTAL

El ligaxﬁento parodontal presenta inervacién abundante, los ner;
vios pehetra.h tanto 4pical como latef*almen_te y se dirigen al borde gin-
gival, algunos son fibras milienizadas de gran didmetro que terminan en
Los corpﬁséulos fusiformes semejantes a los de Meisner, que probable-
mente llevan senaaciones de tacto pneéién y propiosepcién. QOtras fibras

son amielfnicas de didmetro m4s pequefio y quiz4 transmiten dolor.

Las ‘term‘maciones fusifo nixe# encontradas principalmente ’en el -
tercio inferior de la rafz, como mencidnamos,tal vez sean receptores -
de tacto y presién y se dexfxuestra aplicando presién verticél sobre las es
tructuras oclusales derlbs dientes. transmitiéndose en épical y noen cer
vical. Ademiés de estas terminaciones sensitivas puede haBer una fibra -

motora vinculada, con log vasos sanguineos del ligamento ahora bien las -

—— -

dentritas de las neuronas del Ligam'éﬁto, tanto superiores como inferio~-

res entran al ganglio del trigémino siguiendé lag terminaciones de los -
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REPRESENTACION  ESQUEMATICA DEL _



dientes. 1,08 ax6nes de las neuronas transmiten sensaciones de tacto
y presién y se dividen en dos, después de penetrar en el puente, un -
axdn sube hasta el nlcleo sensitivo principal mientras el otro baja a

unirse en elhaz espinal del trigémino terminando en el niicleo.

Pero las dentritas de las neuronas que conducen estimulog -~
propioceptivos tienen sus cuerpos celulares en el nficleo mesence-
fdlico.

Los ax6nes de algunas de estas fibras terminan en el nficleo-

motor del trigémino.

-29 -




I'l. e. -MOVIMIENTOS MANDIBULARES

Para comprender la ciencia de la oclusidn v aplicar en la préc-
tica sus principios de funcidén biomecénica al diagnéstico y el plan de

tratamiento, hay que considerar la dinimica de la oclusién.

Los movimientos mandibulares son gensrados por la accibn -
miscular del gistema masticatorio, que operan por medio de ia exita-
cidn nerviosa aferente -eferente como reflejo y mediante la propiocep

cién de los ligamentos parodontales.

Por lo tanto resulta sumamente complejo explicar sencillamen-

te la cinesiologfa mandfbular.

En un intento para explicar ios movimientos mandfbulares Po-~-

~

sgelt hizo un estudio denominado ' Area de movimiento " éste trabajo
describe la posicién y movimientos bordeantes de la mandfbula, su im--

portancia reside en que representan los limites externos hasta donde pue

de ir la mandibuia.

Los movimientos de la mandibula se consideran en tres planos:.

' - Sagital (vertical ), Horizontal y Frontal:

Plano Sagital.

El registro grilico del plano sagital se obtiene desde la posi--
cién retrusiva de contacto, es decir, relaciéa céntrica, és la cﬁ#l es ~
posible hacerse con comodidad una serie de movimientos y siempré se
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r4 el punto de partida, ya que es la inica que puede repetirse sin variar

por los ligamentos que la limitan.

A partir de este punto a una distancia que varfa de 0.1 a 1 mm.
hacia arriba y adelante se encontrari la posicién intercGspidea (oclu--

8ién céntrica ) en donde los dientes adquieren el miximo contacto.

Cuando se registran en un mismo punto la relacién céntrica y la
aclusién céntrica en_contraremoé una oclusién ideal, pero son casos -
excepcionales., As{ la mandibula sigue un trayecto hacia adelante y ha~~
cia abajo a partir de oclusién céntrica. Se llegard a una posicién bor--
deanté, en donde los bordes incisales de los dientes superiores e infe-
riores contactan y mé4s all4 de esta posicién se encontrar la mixima -
ﬁrotusidn dirigiendo la mandibula en un movimiento anterior y hacia -

arriba constituyendo un punto Wmite.

A partir de la posicién retrusiva, ha una relajacién constituyen-
do asf la apertura mfnima normal. Hasta aquf todos los movimientos -
del céndilo son rotatorios en la ‘cavidad glenoidea, por girar sobre su -
| probiq eje. La paretura méxima parte después de llegar a la protu‘s.iénf
- ¥ loa céndilos que rotan salen de la cavidad glenoidea colocindose por
debajo de la eminencia articular, combindndose en un movimiento.rota
torio y de translacién, encontrindose su eje arriba del agujero denta--

rio.
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Registro grdfico de los movi-
mientos mandthulares en un
plano sagital. '

/

o . |
/J
MO VIMIENTOS ~- MANIBULARES

S : - BORDEATES SR
‘#IRelacidn céntrica 5)Borde ~borde
2)0clusich edbtriea ¢ \Apertara nermal

8)Pesic1on, habitual - T)Aprtura mhxima
4Protucidn hixima. S
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* Posselt incluye otra posicién que es de descanso a la que -
llaman posicién postuxjal habitual encontréndose en la misma direc--

cién que la oclusién céntrica.

En resumen el movimiento mandibular de bisagra componen
la relacién céntrica a la apertura normal, el movimiento bordeante -
anterior ésta dacio posicién postural a la apertura médxima y el mo-
vimiento mandibular posterior por la épertura normal a apertura =

méxima.

Plano Herizontal

El punto inicial para la posicién lateral mixima es la relacién
céntrica de ahf la mandibula se desliza tan lejos later_al‘mente cuanto
sea posible. En ésta pogicién el borde incisal del canino inferior con-
tacta con el superior o con una porcidxi de él. Y es especifico para ca
da persona dependiendo la forma y céntidad de dientes. del control —f

neuromfscular y de la anatomfa de la articulacién temporomandibular.

: El lado a donde se desplaza la mandibula se llama activo o de
trabajd y el lado opixesto,se llama lado.de balance, al realizar éste -
‘movimiento la mandibula va hacia un lado, los céndilos lo hacen en -

reiacién combinada.

% NOTA: La mayoria de las personas adoptan ésta posicién a excep -

. eién de personas bruxémanas.
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El c6ndilo de lado activo se desgplaza lateralmente hacia ese -

4

lédo, a veces rota y se mueve hacia abajo, denomindndose movimiento
de Bennet. Mientras tanto el lado de balance se traslada hacia abajo, -
adelante y adentro. Después de ésta posicién la mandibula se desplaza
hacia adelante y adentro de la linea media, llegando a una posicién bor

deante inmediata en plano horizontal, a la que se conoce como Protusién

Méxima,

La siguiente posicién bordeante en la posicién late ral méixima-

del lado opuesto en la que la mandfbula va hacia atris y afuera, siendo
menor el movimiento en lado activo y mayor en el de balance, a la po-~
sicién tinal (relacién céntrica ) se llega colocando al ¢céndilo al lado -
activo hacia adentro rotando sobre su eje y en ocaciones se mueve ha--‘
cia arriba a poca distanc'ia. |

El céndilo de lado de balance va hacia arriba, atris y afuera.

Plano Frontal.
Se registra en una grifica frontal, el ciclo masticatorio a lo que
se llama "Gota de Glikman ". Parte de la oclusién céntrica ‘en donde la

mandfbula tiene movimientos de elevacién y ziepresidn.

En pacientes con dientes naturales el movimiento es ligeramente
iateral y de apertura [renindose al llegar a ocluaidn'céntric':a. Sin em--
bargo, 'en pacientes desdentados es 1rreﬁular y se acevleré al llegar a -
;qclultdn céntrica. .

-_34--‘ :



CAPITULO I11

ETIOLOGIA

a) CAUSAS DE ORIGEN CENTRAL:

TENSION PSIQUICA Y STREES EMOCIONAL

El factor importante para desencadenar la tensién psiquica -
o strees es la frustracién. ''La frustracién es una obstruccién y obs
t4culo que nos impide alcanzar un objetivo, deseado", las frustracio
‘ges pueden venir de varias fuentes; pueden éer externas o ambienta-
les e internas.

Laas externas ambientales se presentan Idesde que nacemos,

- ya que nuestra vid; esta constantemente dedicada a aprender y adap
tarse para.supera;' las frustraciones., Cuando somos incapaces de -
manejar eficientemente esag situaciones, podemos vernos forzados -
a realizar ciertos tipos de ajustes que pueden ser denominados con -
frecuencia neurdticos o inadaptados. Estas soluciones disminuyen la

capacidad para resolver futﬁros problemas.

Las frustraciones Internas. - Provienen de varias fuentes; -
nuestras limitaciones ffsicas de tamafo ¥ peso,. y las impuestas

por la herencia como son la inteligencia, aptitud y talento.

Se ha observado que a mayor frustracién habré mayor incre-; :
mento de -ansiedad y tensién, de éste modo se puede ver que cuando
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un individuo ests frustrado se presenta una cantidad de acciones po-
sibles, puede tomar accién directa contra la frustracién y resolver

el obstéculo que lo obstruye,

Fracasada la accién directa, puede recurrir a unos mecanis~
mos mentales que son los giguientes: fijacién, regresidén, represién,
proyeccién, introyeccién, realizacién, sublimacién, sustitucién, des

plazamiento formacién reactiva, compensacién y fantasia, .

Pero no nos referiremos a estos mecanismos mentales ya que
al aborcarnos a ellos seria adentrarnos a situaciones mis complica-
.das dentro de la personalidad que no corresponde a los fines que nos-

hemos fijado, dentro de nuestro tema.

Si estos mecanismos mentales no son suficientes el individuo
frustrado desarrolla hibitos que se pueden manifestar en cualquier -
parte-del organismo encohtréndose. con mayor frecuencia manifesta

. ciones orales como v{as de escape para liberar la tensién.

- MANIFESTACIONES ORALES
Las personaé con hibitos bhcales, como moderse las ufias, la
lengua y apretar o frotar los dientes, estan brocurancb eliminarla -
tensidn producida por el strees y las presiones del cotidiano vivir, =

La vida moderna con sus intensos y bastos temores frustrana la per

- 368 -



sona que busca una vida tranquila; Los hébitos bucales son una mues-

"tra, como lo mencionamos de tentativas para reducir esas tensiones.

La boca como lo establecié Freud, se considera como una zo-
na de tensién y liberacién ya que en el desarrollo psicolégico del nifio

la fage bucal es la primera etapa de desarrollo psicosexual.

El impulso vital y la necesidad de agredir o atacar interactan
en el nino y son parte para desencadenar un h4bito como es el del bru- -
- xismo, como medio de defensa al igual éste mecanismo se desarrolla-

en el adulto para asf hacer més tolerable la vida.

.

Las necesidades bésicas como techo y comida pueden ser ins--
tintivos, pero hoy en dfa son en parte satisfecha por la sociedad, pasan

- de ser dominantes a ser secundarios.

Los motivos que se reconocen como dominantes éod la superio
ridad, el amor y la gratificacién del ego, estos deseos sofisticados -
y menos ficiles de satisfacer que los motivbs naturales bdsicos. Si el
- individuo no tiene el éxito buscado en la relacién con estos deseos, se-
giente frustrado y ésta frustr'aciénv conduce a la formacién de tensiones
en él'. Muchas de éstas situaciones de la sociedad moderna promueven
gentimientos de inadaptacién; como el fracaso en la obténci_én de‘ un as-
censo en el trabajo ; el ftacaso en elamor pueden donducir a la frus‘?-

' traci6n, también el fracaso de una ama de casa en ser reconocida en -
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su labor es causa de igual manera a perturbaciones.

' A causa de lag restricciones de la sociedad moderna un 'mdiwn:_
duo no puede ser capiz de descargar por la actividad ffsica o verbal -

el strees emocional prolongado ¢ intenso.

La angustia, la ird o el temor suprimido pox; el individuo que
no puede ser ampliamente expresado son comtnes de la tensién, si és
ta no es liberada se tornar4 intolerable y el individuo enfermard men
talmente.

. Dur;'-mte periodos de strees se estimula el Sistema Nervioso-
Simpatico que libera epinefrina en 'el organismo, e€so prepara .a la per
‘gona para la accién de luchar o hufr, actuando agresivamente o prote-
giéndose ante el ataque, pero no se consideran socialmente aceptables,
por ello debemos aprender a liberar nuestras tensiones, por métodos
' reconocidos por la sociedad. Por consiguiente, éon frecuencia se recu

rre al h4bito del bruxismo para liberar las tensibneé.

FACTORES PSICOLOGICOS DEL BRUXISMO |
Para comprender la etiologfa del bruxismo hay que tener con--
‘éiencia de los factores psicolégicos en la historia del individuo.
| Laitensién psicolégica es un componente necesario del bruxismo, si - .

bien la tensién proporciona la chispa paia?o’ﬁéﬁ'a? el hébito y el com
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buastible para continuarlo, la fuente original de esta energfa podrian z
ser hallados en el genéticamente, sus relaciones con los demds miem

bros de la familia, su normalidad ffsica o su pasado ambiental.

Suele haber muchas causas psicolégicas en la creacién del =
strees y tensién en el individuo, por conveniencia se les puede clasifi_
car sobre una base cronolégica, pero es diffcil sugerir ; Qué expe--

riencias son mé4s tratimaticas para el individuo ?

Gran parte del sentimiento de inseguridad que experinenta una-
persona puede prevenir sus relaciones con los demés en la temprana-
infancia. Si bien un nifio es sobre protegido por sus padres puede en el

futuro tener tendencias de ansiedad, inseguridad, o excésiva exigencia.

. vLa situacién en el hogax-' como discordias familiares o la pér-
dida de uno de los padres por divorcio o fallecimiento puede tener un - 7
efecto nny'vdesorganizador en el desarrollo de la personalidad de un -
nifio. El nifilo puede formar slenﬁmientoarde culpa y angustia, que de-
'alzun mo'do es la r&zén de la aeparécidn familiar o del fauecim.iento: del
éadre.V | » | 7
Un aaulto con historia de inseguridad u otro problema de la per

sonalidad pued'ev desarrollar sfntomas de depresién, .angustia o cualquier
transtorno psicosomético, el brukismq puede ser inclufdo en este gru-

Po.. Y se presenta en los grupos cronolégicos medio y alto, también -
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son estog los que tienen mayor incidencia de dificultades durante los -
' perfodos de su vida. Las alteraciones ffsicas y psicol6gicas que se -
producen hacen posible que las perturbaciones psicolégicas adyacentes

salgan a la superficie.

Al llegar a la edad mediana, la persona experimenta una decli_
nacién de sus aptitudes ffsicas, alteraciones de la estructura familiar

¥y la iniciacién de la menopausia o climatorio.

. En este periodo puede haber fallecimiento de sus padres o pa-~

rientes mayores y los hijos pueden haberse casado y asentado en lu-
gares distantes si la persona para esa época no se ha casado, las po
sibilidajdes de alterar el estado civil y el modo de vida se reducen mu

‘chfsimo,‘ y esta es la causa mA&s importante de strees en las mujeres-
solteras de éste grupo cronolégico.' Asf mismo durante esta época es
la causa de strees, la menopausia, los cambios producidos en el éist_e_
ma hormona!l de la mujer limitan la capacidad'de procreacién y en al-

. gunas mujeres puede marchar acompafiado de una profunda depre---

8ién, con angustia, agitacién, sentimientos abrumadores de culpay -

. desvalorizacién.

Un estado similar con alteraciones de sistema endécrino se -
produce en el hombre y se denomina climaterio, pero no es tan pro
nunciado como experimentan las mujeres, aunque pueden afectarlo -

con la miama fuerza. .
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Durante la vejez, la persona esta sometida a un severo strees
emocional por la declinacién de su bienestar ffsico, sensacién de -
utilidad, disminuida y total dependencia de los demis en muchos casos,
la vida a personas mayores les parece relativamente vacfa, carente -
a menudo de amistades e interés culturales y restringidos en sus in-
gresos eéonbmicos. Para estar personas puede llegar a ser extrema-~

damente dificil adaptarse emocionalmente,

En el transcurso de la vida, el individuo experimenta muy diver
sag experiencias que puede crear en él un trauma psicol6gico culminan
do en una intensa formacién de strees y tensiones elaboradas en todo -

~ese tiempo. Son el temperamento y la sensibilidad innatos del individuo
los que estableceﬁ su tolerancia al strees y cualquiera que fuera el -

temperamento, y se va reduciendo sucesivamente en afios tardfos.

Como hemos mencionado éste hibito se Presenta en personas
de edad mediana 0 mayores, aunque también se han rgportédo casos si_
milares en jévenes, pero la capécidad de éstos para adaptarse es !ha--
yor que la del- adulio, o bien se aé_ude a otros profesionales para supev--

rér el problema y es raro que llegue a manos-del odontdlogo.

No es dirfcil comprender que en las mujeres se presenta mayor
incidencia 'del hébito ya que con lo que se ha expuesto estan sometidos

a un strees emocional debido a la manopausia, ademéé de que en la so-
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ciedad que existe en México la mujer és més reprimida en-cuanto a -
la libertad de expre sién para liberar sus tensiones, mientras que el
hombre tiene una gran oportunidad para blasfemar y expresax; por -
medio de los deportes y las actividades vigorosas. Y por ello encon_
tramos sintomas histéricos y muchos sfntomas relacionados con un
excesivo dominiq de las emociones en vez de expresarlos ampliamen
te.

Solo podemos Lllegar a la conclusién que como nuestra cultura
rmuestra una tendencia creciente de represiones de muchas formas -
masculinas podemos esperar un aumento en la incidencia de estas -

- afecciones, directamente en el sexo femenino.
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PSICOLQGIA

PERSONALIDAD DEL BRUXOMANO

El perfil de la personalidad del paciente brux6mano es similar

o idéntico, a la persona obsesiva, compulsiva que no puede aceptar -

nada menos que la perfeccién.

Este paciente es t{picamente rigido, controlador, dominador -
aunque preocupado y mﬂestra signos positivos de ans;edad y de pre--
gién. |

L.a excesiva tensién y el bruxiémo se correlacionan perfecta--.
mente con los requisitos idealistas y perfeccionalistas que estos pa--
cientea se exigen agf mismos, conduciéndolo a st; vez a declarar los -
aintomas de cefilea, lumbago y otros fendmenosg tensionales ‘que per- V
gisten por afios y llevan a perder lag reaervas de capacidad de adapta

cxdn y conducen ala depresxén aguda e mmovxlizacién.
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CAPITULO I11
b) Causas de Qrigen Periférico.

La evidencia experimental y las observaciones clfnicas apoyan

. * )
el punto de vista que las interferencias oclusales son capaces de pro_
vocar el bruxismo especialemente cuando se combinan con la tensién

psfquica, aGn si el bruxismo es un fen6meno multifactorial,

1.a oclusién desequilibrada es el factor etiolégico mis impor--
tante y éste puede ser controlado por el Odontélogo. Y ésto lo com-~
prueba Rémfjord, pués se demost.ré clfnicamente y radiogréificamente
qué las interferencias oclusales a menudo son las que conducen a2 -
. aumentar el tono méscular y dolor asociado con la disfunsién de la ar_
ticulacién temporomandibular, y que la remosién de la disarmonia oclu
gal fué seguida por una reduccién en el tono miscular y un alivio o eli

’ mxnacndn del bruxismo. Esto fué apoyado es su experiencia por Daw
sdn.

La interferencia oclusal se define como el contacto prematuro
que evita que halla contacto en las dreas oclusales de los dientes. Es
te concepto es demasiado estitico ya que no se considera el contacto
oclusal dinimico, durante la funcién normal de los movinientos man-
dibulares, cuando tales contactos deben de ser evadidos constantemen

te. .
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Varios autores han definido a las interferencias oclusales de
la siguiente manera:

POSSELT (1968) Lo define como contactos clgpideos que ~
fuerzar‘xﬂ a l;a mandl’b\;la a desviarse de un batrén normal de movimien
. to.

RAMFJORb Y ASH (1971 ) Escribierén; Las interferencias
oclusales rson contactos pclﬁsales qué impiden el suave deslizamiento
arménico de los movimientos mandibulares, con los dientgs mante-~-

niendo un contacto.

DAWSON (1974 ) Dice; que una interferencia oclusal es u‘nai -
parte de la egtmctura dental éue ésta en camino a la funcién man-~
dibular arménica.

Estas definiciones reflejan la .evol.pcién. la mayor compren-
sién de los que es una interferencia oclusal, en sus aspectos morfo-

'lég'u':os y parafuncionales y su influencia en la oclusién.

‘Por lo qtgé he;mos considerado que el factof indispensable pa-
":'-a que ocurra ‘el bruxismo es la presencia de una interferencia -
| bcluaal; Cuando los dientes se encuentran en contacto de una mane:;a
uniforme deade una posicién céntrica, éé decir en relacién céntrica.
Entonces elmﬁdlarv inferior ea drea;')lazado de tal manera qus la -

| o.cluaidn (unci'onai‘no‘ coincida, co_n‘ la oclusién en relacién céntrica, -
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Yy este 'punto de interferencia se ha sefialado como la zona focal donde
ocurrird el bruxismo, antes de que los dientes entren en contacto -

méiximo, o sea oclusién céntrica,

Tal discrepancia se inanifiesta como éontracciones asincré —
nicas. El segundo factor desencadenante de bruxismo en orden de im
portancia es la i;xterferencia oclusal en el lado de balance, aunque de
menor importancia que las anteriores yé sefialadas, estas interferen
cias’en las excursiones protusivas o en el lado de trabajo pueden de-
sencadenar bruxismo. Como hemos mensionado la interferencia oclu
sal és el .agente indispensable para que ocurra el hibito y se conside-
ra cor#o la céusa primordial, provocando la contraccién prolongada -
de los tﬁﬁsculos, en un intento por desgastar la interferencia , y la -
‘tensi6n emocional, simplemente disminuird la resistencia del mdscu
lo al espasmo y aumentard la tensién general muscular. Adem4s de
que si se elimina la interferencia oclusal éste h@ito desaparece, aun

que el individuo este bajo tensién emocional.

?ACTORES QUE SON CAUSA DE INTERFERENCIA OCLUS'{\_
LES. -

DIRECTOS. - Caries Dental; Sin duda alguna las Lesionéscérig |
gas son una de las etiologias importantes que provocan interferen---
cias, cuando un diente es at‘ectadq por .caries 'p‘rofuridas ge d_é;encédg_ ,
nari un 'cuadrp dqloroso. ‘el cual hard que el paciente modlfique el pé_
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trén de movimientos oclusales dentro de una drea de interferencias'
aumentando la tonicidad mGscular masticatoria predigponiéndolo a la

contraccién anormali.

Cuando la lesién cariosa se encuentra en la cara oclusal ge -

crea un socavado que eliminard las 4reas de contensién oclﬁsal en

" relacién céntrica, permitiendo que los dientes se inclinen o se sal--
gan provoéando interferencias en la excursién lateral. Por otro lado
.la caries en las caras proximales hace que se pierda el contacto pu-

diéndose desplazarse creando interferencias oclusales.

Pérdiﬁa Dentaria. - Los efectos de la pérdida dentaria de un - |
diente en qcaciones puede estabilizarse y compeniarae. déspués de~
algunos aﬂos.} mediante la remodelacién de las relaciones oclusales,
llegando a una oclugién funcional, pero no siempre el organismo es
capdz de superar las alteraciones que trie consigo la pérdida de un
diente provocando mal-oclusién. Cuando se pierden los dientes ante
riores en la regién lateral del niaxil.ar yen presencia’. de los dientes
inferiores. Se desliza hacia delante,. en manera de cufia, los incisi

vos superiores del lado opﬁesto y a consecuencia hundimienté de’ la~
chusién, de manera que el caniho y lateral siguen la ley diagonal -
de Tﬁihﬁan. ya que al désplazarse el movimie_t}}t; de la mandfbula-
6ri¢ina un alargamieptb creando por disfuncién una curva incisiva -
asimétrica y convexa'. ‘en el ;n_gﬁlar superior y un escalén entre el;
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canino y premolar. La pérdida de un diente intermedio trie apare-
jado las siguientes condiciones: tendencia a hundirse la oclusién del
arco dentario respectivo, aumento en la profundidad mandibular, in_
clinacién de los dientes contiguos hacia el egpacio del diente ausen
te y distalizacién del segundo i)remolar inferior con pérdida del drea
de contacto, el diente antagonista tiende a extrufrse, entrando en el-
espacio abierto en mesio o distoversién si hace contacto con plano -
oclusal, la reabsorcién del hueso, alveolar alrededor de los molares

y dientes anteriores en casos muy antiguos.

Esta complicacién tiene mayor incidencia tratdndose de la -
pérdida precoz de los primefos molares permanentes, también ha
sido atribuida qﬁe una de las secuelas por expansién de éste molar -
es lé pérdida de dimensién vertical o sea llamado col4dpso de la mor-
dida.

’La pérdida de un diente extremo de la arcada dentaria motiva
ra la extruccién del diente ahtagonista que esta presente, inpidiendo-
el desplazamiento del movimiento de ese lado, asf como el mnla.r pro
tusivo y tendencia a usar bara la masticacién Gnicamente el lado éox_g_
trario, observandose cuando se extraé el primer molar y segundo -

molar inferior.
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Tratindose del tercex: molar se deben tener ia siguiente conse
cuencias en cuenta; una erupcién tardfa da como consecuencia que -
el diente antagonista extruye, el tener forma rudimentaria principal
mente obgervéindose en el maxilar, erupcién fuera de la arcada ves-

tibular y pefmanezca incluido o semi-incluido.

Malposicién dentaria. - La pérdida prematura de cualquier -
diente desiduo trde como consecuencia la ap:opiada longitqd de ar-
co, diéminuyendo el espécio para que erupcionen los diéntes perma-
nentes, de tal manera que ‘las.vl’as de erupcién para su acomodo den=-
tro de la arcada dent‘ax:ia. tendrin a vestibularizarse o lingualizarse -
o bién distalizarse o mesilisarse. Esta mal posicién dentaria trie co
ﬁo qonsecuencia la posible interferencia oclusal en las inscursiones-

de los movimientos mandﬂ:dlares Indirectos.

Es iixiportante mengionar que los transtornos del desarrollo -‘

" y malformaciones éongenitas intervienen en una oclusién mal confor_
' madé. Cualquie‘r afeccién inflaxﬂatoria grave y progfeaiva en el te~
jido gingival, puede deaplazar los dientes a una posxc;én de interfe-
rencias oclusales. La gingivitis simple especialmente la del tipo -
hxperpléstlco dari lugar a ligeros movimientos, especialmente en la
- regién anterior, también sé a observadoen peribdontitia, aﬁaanz’ada,

la migraciéh patolégica, presenténdose en los molares y premolares
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contactos prematuros en la oclusién.

Ademaés es de gran importancia para el odont6logo realizar-
con plena conciencia la rehabilitacién total o parcial del paciente, -
pués de no hacer una odontologia restauradora eficiente causari -

alteraciones en el sistema estomatognatico,

Errores frecuentes son el dejar una obturacién demasiado -
alta, ya que el paciente se verd obligado a adoptar una relacién di
- ferente en los maxilares para evitar el contacto del diente doloroso.
Lnadecuafiamente, otra anomalia en la restauraciones es de no tener
los contactos ‘proximales correctamente, provocande un cambio -
oclusal negativo y progresivo; también se debe tener cuidado en el-
sobre tallado de la anatomfa oclusal de la restauracién en ias' dreas
éoncéntricas de soporte, ya que de ser eliminadas contribuyen é'que

los dientes antagonistas hagan empcién para ocupar nuevamente la-

relacién.

Otro factor importante para el odontSlogo es el conocer p_e£
fectamente los materiales restauradores, planeando un tratamien-to ‘
adecuado y tomando siempre en cuenta ‘la dureza del material y su - |
reaisteheia a la tensibén creada por la fuerzas oclusales. Un mate—
 rial duro transmite las fuerzas oclusaleg a las estructuras bucales
subyacentes més facilmente que uno blando que las puede abso;bgr,
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pero éste puede desgastarse hasta perder el punto desarrollado y bién
se deformar4, por lo tanto, el odontélogo debe evaluar la mayorfa de -
factores antes de decidir el tratamiento, sin escatimar costos para -
obtener los mejores resultados a fin de minimisar la tendencia tan -

frecuente al bruxismo.

Por Gltimo mencionaremos que la proliferacién de tejido neo~
pldsico como benigno provocaré también un desplazamiento de los dien

tes con su subsecuente interferencia oclusal.
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IV FISIOPATOLOGIA

Aunque no se ha comprobado la naturaleza fisiolégica y el me-
canismo del bruxismo. A continuacién intentaremos explicar de una -
manera clara y sintetizada el funcionamiento neurom@scular del bru-
xismo. Cualquier fuerza funcional'y parafuncional que afecte al Siste
ma Estomatognitico tiene su origen en los miisculos. Entonces consi-
. deramos que los m(sculos en restimen son el facto‘r primordial, por -
lo tanto serén .afectados primeramente por el bruxismo y con las se--

cuelas con comitantes que traé el hébito.

El bruxismo se encuentra Intimamente relacionado con él tono
midscular, puesto que una interferencia en la ocluéidn va a causar.un-
aumento en el tono mdscular para tratar de atenfiar a ,la‘misma. A-
la vez se ha comprobado que el strees nervioso o emocional aumen--
tan el tono miiscular. Ya que el Sistema Nervioso Cenfral. ménda est_f_

mulos que‘ll’egan al complejo fusomator, provocando en el mdsculo un

estado hiperténico. -

El resultado de estos dos meg’:axﬁamos puede en cierto mﬁento
superar los Umites de adaptabilidad fisiolégica a la imperfeccién de -
las relaciones oclusales y un aumento en la tensién del Sistema Nervio
80 Central, provocando el bruxismb. Perdiéndovse de ésta manera el -
reflejo miotitico antlgravxtatorio, subconciente, caugando asf que los -
‘maxnlares se encuentren en {ntimo contacto y una vez establecido éste
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patrén para funcional, de actividad neuromiiscular va a dar lugar a Ia
vez a lesiones en el parodonto, por el contacto constante de los dien--
tes o bien provocard transtornos en la Articulacién, o puede producir
dolor y molestias dentro de los miisculos en tensién. Dicha lesién oca
gionaré un aumentd en los estfrhulos eferentes al centro nervioso ael
sistema reflejo, con la subconciente tendencia a aumentar la activi—

dad eferente e incrementar el impacto lesivo.

La subconciente contraccién sostenida ocacionaré fatiga y dolor
de los misculos masticadores disminuyendo también el umbral de irri
tabilidad entrando asf en un mecanismo desfavorable de "Retroalimen

tacién ",

Este circulo vicioso de aumento autoperpetuable de tensién -
muscular con los transtornos funcionales de los dientes, el parodonto,
los tejidos bucalgs. la articulacién temporomandibular y los mﬁsculos
mas.ticadofes bajo tensi&n pafquica 0 emocional es la base del bMii
mb. Y van a repercutir desfavorablemente sobre el individuo Bruxé— -

mano.

-53 -



V.- SECUELAS PATOLOGICAS DEL BRUXISMO

El diente puede responder de diferentes maneras a los efectos
del rechinamiento y es evidente que la magnitud de la fuerza del bru--
xigmo es el factor que més influye en los dientes, pero hay que tomar
en cuenta otras consideraciones como es qﬁe las Areas de contacto -

cuando estdn demasiado juntas unas con otras generan fuerzas més -

poderosas.

También es menester considerar la cantidad de dientes Yy ya- '
que si es mayor el nGmero de dientes, las fuerzas se dividirin mejor .
que en m’xméro rec_lucido. jUn diente calcificado absorbe menos canti—~
dad de fuerzas que el que no lo esta; por otro lado cuandﬁ rﬁayor es la
alturav ) angulacién de la cGspide mayor ser& lé posibilidad de que se-
| pfoduzcan esfuerzos de torcién (toque ), o de que ocurra el contacto -
de apretamiento. La movilidad dentaria va influfr de manera 1mportan
‘ te en los dientes debido a que un parodonto sano, van a sufrir mayor
desgaste que los que no lo estén, pero el bruxismo aumentari el mo-
bvimiento cuando halla enfermedad parodontal. por dltimo si los dientes
-con los contactos prommales pueden compartxr sus cargas con los ve-
:'cinos ¥y, por tanto estarén menos sugetos a moverse que aqueylos que -

no lo comparten, el contacto recibiendo la carga completa inclindndose

hacia el espacio proximal.
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V.~ a) FOSETAS DE DESGASTE PARAFUNCIONALES.

El esmalte del diente es el primer tejido que sufre el efecto -
de las fuerzas del bruxismo y, si estas provienen de contracciones
isométricas es posible que haya poco desgaste y que la mayor par-

'te de estas fuerzas quedarah en los mGsculos o serin transmitidos

a otras estructuras. Estas fuerzas provocaran la atriccién patolégi
co de los dientés manifestdndose clinicamente en la aparicién de pe_
quefias fasetas de desgaste pulidas de bordes bien definidos y bri--

llantes en la punta de la cdspide o del; reborde, debido a la leve mo_
vilidad de los dientes manifestdndose por la resistencia del ligamen_
-to,l apa;'ecen fasetas similares en los pﬁntos de contacto en la su-—
perficie proximal, en su fase inicial y en su fase avanzada hay una -~
-reduccién gradual de la altura de las t;ﬁspides y el consiguiente - -
aﬁlanamiento de los planos hcisales hasta llegar a la forma de co--
pa.

Los dientes son los recipientes de las fuerzas parafunciona-~ -
les emitidaé por los miisculos masticadores y pueden reabsorveria

sin ningln efecto a ella, o transmitiéndola a otra estructura,

En el bruxismo la fuerza puede despasarse en grados varia-=
bles durante l0s movimientos de rechinamiento o quedar concentra_'

da en gran potencial nocivo al apretamiento de los dientes.
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V.- b) REACCION DEL LIGAMENTO Y CEMENTO AL BRUXISMO,

La importancia del 5ruxismo como factor etioldgico de perio-
dontitis depende de que el bruxismo provoca traumatismo oclusal, -
sin embargo el traumatismo oclusal es solamente una de las diver-
sas manifestaciones del bruxismo debido a la alta frecuencia de és-
te hibito, debemos sospechar su existencia en los mayores casos -

de enfermedad parodontal.

Una de las funciones del ligamento parodontal es que sirve de
amortiguador entre el diente y el hueso alveolar, debido a que con -
tiéne fibras coldgenas (Shérpey) que soportan las fuerzas oclusales,
ya sea'ﬁsiolégicas‘ o para funcionales y reciben ayuda en esta ta --

rea de la linfa y la sangre.

Hay cierto WWmite de fuerzas que pueden ser absorbidas bien -
por el ligamento parodoﬁtal. pero cuando sobre pasan este limite -
fisiolégico, entonqes.oénrren hemorragias, trombosis y degenera;-

cione é-qde se manifiestan radiogféfieamente como un engrosarnien-
- to homogé’neo del ligamghﬁo o bien en forma de feloj de arené. con -

la subsecuente manifestacién clinica de movilidad,

Adquiriendo gran importancia en pacientes bruxémanos, . - -

pués en ocasiones no héy signos de enfermedad parodontal,
Este movimiento se considera como una respuesta del orga- = ‘
nllxho 'de defqpbn para evitar el desgaste prematuro de los diehtes -
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en la daccidn del rechinamiento,

La proporcién de resistencia del movimiento dental, va en re~
~lacién directa al 4rea de la superficie radicular contenida en el paro
dbnto, pero para poder evaluar las fuerzas aplicadas en los dientes

se debe inclﬁfr la direccién (e.n relacién al largo de los dientes) du—

racién, frecuencia y distribucién de las fuerzas,

Por lo general la movilidad dental aumenta debido ya sea 'a -
una disminucién en la resistencia de los elementos estabilizadores -
del parodonto y t;'ambién un aumento en la magnitud de las fuerzas -
que sosﬁenen los dientes, es deqir que al aplicar fuerzas constantes
parafuncionales en ligamento parodontal se provocari una inflama--
cién que se tornara crénica y a medida que avance ésta, disminuiri
lg potgnciabi lidad del ligamento a estimulos agresivos.

Estudios estadisticos realizados p°r~ Eraushin y Carranza so-

" bre ia histologfa del parodonto cuando los dientes son sometidos a -
traumétismos pﬁr ‘queizas paréfun#ionales, tenian las siguientesf:zi_
récfer{sticas: migracién hacia apical de la insercién regular, bol-
sas intraalveolares, en un grosor promedio méds de un tercio de mi
limetro, hueso alveolar y éortical esparético y abundancia‘kde gran -

~ des zonas de absorcién alveolar con poca o ninguna reconstruccién-

compensatoria.
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Otra observacién importante ed que al presentarse una -
sobre carga de fuerzas, los cementoblastos se localizarin en el -
tercio apical de la rafz provocando un engrosamiento del cemento

secundario, conocido como Hipercementosis.

V.-e¢} REACCION DE LA PULPA DENTARIA AL BRUXISMO.

En realidad no hay una bibliograffa exacta con respzacto a-
las reacciones pulpares con relacién al bruxismo, pero es la inte-
gridad pulpar uno de los puntos importantes que debemos de preo--

cuparnos en el caso-de éste hibito.

Consideramos que hay dos alteraciones que van a Eepercu-

' tir-directameﬁte en la pulpa dental, estos la novilidad dentaria que

| va a causar una hiperemia con.sensibilidad eséeci'al.mente al frfo y
"de no atenderse puede dggene;ar hasta una necrdésis pulpar. La -

: _‘ t;tra _altemativa es la atriccién que por lo general es mas gravé -
' en hombres, que en las mujeres, debido a las fuerzas de mastica-

' cién tan grandes Que se ejercen, Esta variacidén también se refleja.
con respecto a la consistencia de la dieta. La atriccién puede pro
gresar a tal grado éue iaq cfispides queden p\anasl con la ébn’semie_g

te exposicién de los tt’.xburlos' dentinarios y la consfénfe irritacién ae

-las prolo'ngaciones‘ odontoblésticés.
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. En primera instancia la pulpa responde al irritante produ<-
ciendo dentina secundaria por dentro de la primera y as{ protegerse
al estfmulo agresivo, en ocaciones la velocidad de depdsito.de la -
dentina secundaria suele ser suficiente pard impedir la posible expo
gicién pulpar, pero si el deégaste prosigue, quedan pequenias prolon

gaciones del cuerno pulpar en la cavidad pulpar.

Cuando es muy intensa la atriccién provocado por el bruxis-—
mo, 8e ha observado destruccién, pues intensa y también se ve reab
sorcién radicular como la sefialamos antes. Al haber exposicién ma
c;‘roscépica de la pulpa, se han encontrado microorganismos en los-~
tdbulos dentinarios y tejido necrt'itico, aunque se halla producido den

tina secundaria capﬁz de proteger la pulpa, en ocaciones si basta -
con la dentina secundaria pzro la pulpa sufre una eispecié de enveje_

cimiento provocado por el irritante, en éste caso son las fuerzas -

exageradas.

L.as fuerzas.de trituracién generadas duranté el brukismo -
pueden ser tan intensas que cortan lag cdstides, agrietan los dig_x_x
teé ¥ destruyen laé resiauraciones provocando reacciones de sensi- -
bilidad en la pulpa u otra complicacién mayor como pulpitis o ne;-
crésis.

En 1960 Ingle descubri un sindrome - de muerte pulpar y
déacalcificacibn al.véolar ‘vfncuia;io con el bruxisﬁm compulsivo, ya
" que fué de gran i‘mportancial'para el_diagndanco >y en’ocacidhés b_g' ‘
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sa inadvertido.

vEl bruxismo puede complicar un tratamiento endodéntico sim
plé, pues los dientes con hipez“cementosis a través del tratamiento -
sufren dolor intenso y no se debe al tratamiento sino al rechinamien-
to.

En estos pacientes del potencial de reparaci6n peri4pical del-
diente sometido al tratamiento se halla disminufdo por su Iparodonto-
traumatizado y movilidad, cuando se ha fracasado en el tratamiento -~
endodéntico, se debe evaluar al bruxismo como un factor poiencial -

que dificulta la reparacién normal.

‘Existen alteracioneg menos comunes provocadas por el bru—
xismo como la anquilosis y célculos que afectan a la pulpa y son direc

tamente provocados por las fuerzas parafuncionales ejercidas por el

bruxismo.
V.~ d) REACCION DEL HUESO ALVEOLAR Y ENCIA AL BRUXISMO..

El hueso que rodea a los dientes afectados porbel bruxismo pre
.senta signos fisiolégicos como la ‘présién directa de los dientes a tra-
vés del ligamento parodontal sobre la ldmina dura. .Encontrindose en-
él engrosamiento del hueso alveolar, aumento en el traveculado de la

~ de la cresta, y.en ocasiones cuando es muy severo el efecto del.br‘u,-s
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xismo; se encontraré absorcidén de hueso.

Las fuerzas que se transmiten a la limina dura serin de

-

presién o tensién dependiendo de la calidad y cantidad de las fibras

interpuestas.

Las investigaciones que se han hecho actualmente en rela-
cién al hébito del bruxismo sobre la encfa sostiene que existen cam
bios patol6gicos como la hemorragia, congestidén, retraccién, fes-
tones gingivales y hendiduras llegando hasta abscesos parodontales

que se hallan totalmente vinculados con el bruxismo.
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EWESTE MUSCULO EL DOLOR IRRADIADO SE. CONCEN-
CTRA PARTICULARMENTE EN 10S MOLARES. =

s

ot e3-



2

R DOLOR I.OCMJZADO INTENSO EN I.OS OIDOS'&
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I DOLOR SE LOCALIZA EN LA ATM
MO ES RARD QUE EL PACISNTE SE QUEJE DE SEN-
'SACION DE PLENITUD EN LA 10NA DEL REBORDE Cl-— -
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V.- e) EFECTOS SOBRE LAS ESTRUCTURAS MUSCULARES :
1, Fatiga Miscular
2. Hipert}offa Mdscular
3. Mialgias

4. Sindrome de la disfuncién miofacial dolorosa

FATIGA. - El bruxismo es un verdadero circulo vicioso; para
el Sistema Estomatognético debido a que se realiza un movimiento -
de contacto violento sin objeto alguno, 'donde intervienen los masculos
que ponen en contacto a los dientes y éstos al estar juntos aumentan -
la tehsiér;_ en los misculos. Por lo tanto, la tensién suele acumularse
en dichos mésculos cuando las emociones no logran expresarse. Esto
~ es importante para la armoni'a general de la actividad mdscular, pués
el bruxismo es un factor que transtorna el tono normal de un tin'xscu -
lo, por su acﬁﬁdad constante que lo mantiene en un grado de contrac
cién y de relajacién, |

A medida que aumentan las exigencias en un mdsculo la rgléy-f
cién de fibras en contraccién y reposo sé ﬁzo;iﬁca.sila duracibn € -
intensidad de éstas son mayores de las ﬁue el mésculo puedeyafiont,ar»
como en el césé del bruxismo. _Las fibras en actividad‘y reposo hacen

que ‘la totalidad del mésculo se fatigue. 4
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La fatiga mdscular es una debilitacién en la conduccién nenral,

més que una fatiga intrinsica que mis adelante se comentarai.

El mgsculo intacto est4 protegido de la fatiga completa ( del- |
que no se puede obtener contraccién alguna por medio de ningun est{
mulo ). Por mecanismos de sistema nervioso que se conserva antes -
de que lo haga el tejido mfscular evitando que se dafie el masculo; Ta
les mecanismos éstan relacionados con ireas especfficas de fatiga -
a lo largo de la via de conduccién, La fatiga puede suceder en la si--

" ‘népsis o placa final motora la sinipsis es el punto més probable de -
la fatiga nerviosa, pués cuando hay estimulacién constante enun -
misculo, én un periodo de tiempo, la fuerza de contraccién disminu
" ye de manera gradual hasta que no se produce ninguna contraccién ori

ginando la fatiga mdscular,

La fatiga intrinsica se puede decir que es una autointoxica--
cién producida por la liberacién de ciertas substancias durante el -

trabajo méscular entre otros el 4cido lictico y sus derivados..

La contraccién bloquea el reigo sangufneo y en pocos minutos
se produce izquemia, debido a que la red vascular de vasos intra---
‘musculares es comprimiday produce una anorexia y obliga al mdscu-

lo a trabajar en un ciclo anaerbbico que da como producto final el 4ci
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do lActico en grandes cantidades que el mdsculo es insuficiente para”
metabolizar y se produce entonces sensacién de dolor intenso, cau-
sando un espasmo reflejo de mdgculos. Por lo tanto es un mecanis--

mo de auto defensa.

Ademé4s en el bruxismo la contraccidn realiza en perfodos -
pequefios 'mconc:ientes durante la noche y en el dia en el cual el ac~
maulo de trabajo minimo de los msculos masticadores es suficiente
para transformar una fatiga ligera en un agotanﬁento persistente de
mfdsculos, As{ la dism‘inucién de rendimiento midscular no proviene
de mal xhﬁculo fatigado sino de la entrada de accién de los méscu-
los menos eficaces y peor adaptados que tratan de suplir al mﬁsculb

intoxicado, ésto es debido a una regulacién neuromotriz inconciente

y refleja lo que se denomina respuesta de reposo.:

El'misculo fatigado se observa con menor resistencia al frfo

y al calor y su tono méscular esta disminufdo.

En el bruxismo, el maGsculo esta constantemente contrafdo y -

esta aémétida, a ia demanda de substancias, la cual se torna enor---

_ ﬁze._ Dicho lo anterior comprendemos como‘ la contraccién prolongéda
o intenga puede conducir a un estado de fatiga mﬁScul_ar en la cual; -

como mencionamos se produce unr-estadode izquémia, que hace pre--
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gente substaricia inductora de espasmo como 4cido lactico, el meca-

nismo que hace que surja el espasmo m@Gscular es el siguiente.

Cuando reduce el suministro de energia (ATP ) la contraccién
se hace mas débil y el suminisiro de oxigeno disminuye a medida -
que ésto abanza, el misculo permanece contraido y rigide durante -
muchos minutos, denominéndose (bntractura Fisiolégica o (hemostd

tica ) del misculo siendo una propiedad de él.

Al presentarse ademds de ésto ‘estimulacién nociva emocional,
el mdGsculo reacciona y se produée’el espasmo y acortamiento. Al -
principio el acprtamientd de los mdsculos es fisidlbgico, si persiste
el estimulo se produce ei espasmo que generaliza en todo el misculo;
-Comenzando primero por una 2ona localizada de fibras mésculares -
esqueléticas espésticas a las que se nombran zonas desencadenantes
y se le define como un sector pequefio e hipersensible dal cual im--
pulsos aferentes bombardean al sistema nervioso central y generando
dolor irradiado. Cuando dicha. zona envia descarga de alta intensidad

al sistema nervioso central se observa una vasoconstriccién en la re-

gién del espasmo,

Por lo tanto la zona de musculatura e spistica afectada por va-

soconstriccién reacciona con una progresién de respuesta fisiolégica
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sucesiva como son sensibilidad a la presién, otra respuesta es la, i~

mitacién incoordinacién o chasquido articular.

Lia contraccién bersistehte de un masculo fatigado puede dzge
nerar en un coldpso tisular con reaccién inflamatoria. Esta reaccifn
" conocida como distincién miscular puede conducir a cambios irrever
gibles con sustitucidén de las fibras msculares por tejido conectivo
ﬁbroso, manifesténdose por un acortamiento del mfsculo, denomina
do Mialgia que es una alteracién neuromiscular provocada por el bru
xismo, pero cuiando éste cl‘rculo vicioso se torna crénico se produce-
una verdadera agresion quimica a la estructura tisular causando dolor

espontineo sin necesidad de presién, o en ocaciones dolores vagos e -

irradiados diffciles de localizar.

Como mencionamos el bruxismo es un verdadero clrculo vicio
S0 en el cual se generan fuerzas oclusales destructivas que hacen -

- susceptible a todo el Sistema Estomatognitico.

La mayor parte de s{ntomas observados en la Disfuncién de -
la Articulacién temporomandibutar son realmente las cohsecﬁéncias
- del espasno y no se bpser\}an en la articulacién misnja estando sana,
ésto es debido a una reciprocidad entre la musculatura y la articula-

.cién temporomandular.
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Sin embargo el bruxismo puede provocar tra.nstqrhos en la -
articulacién y una de estas alteraciones es el dindrome de la "DIS-
FUNCION MICFACIAL DOLOROSA". La cual se describe de la si_
guiente manera; La tensién‘psicolégica, produce tensién mascular,
que si se prolonga genera espasmo mfiscular. Cambios oclusales -
dan lugar a manifestaciones respectivas en la propiocepci6n, las -
alteraciones propioceptivas son capaces de producir tensién mascu
lar y espasmo mascular reflejo y el espasmo midscular origina do--
lor. ‘

Esta alteracién presentz manifestaciones como son la limi-
tacién de novimiento mandibular que se debe al eséasmo miscular,

- Esta limitacién va precedida de chasquido, incoordinacidn y algu-

nos sintomas de subluxaci6n.

Los ruidos arﬁculares, son éonsecuencia de acontecimign--
tos qué ocurren dentro de la articulacién,

Y siempre que hay incoordinacién se prodﬁciré el ruido, el-
cuai probablemente esta relacionado con la disfuncién o tensién - - ,
muscular incrementada. El ruido se pt"oduce cuando la cabeza del
céndilo cabalga sobre la parte posterior engrosada del meniéco. -
yendo ya sea ha-cia adelante, para la apertura o hacia atrés. para el |

cierre,
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Otras anomalfas que producen la incoordinacién son como nren-

cionamos la subluxacién y raramente la dislocacién,

La primera es una dislocacién parcial incompleta en la cual la
mandibula se desliza o ge sale fuera de su lugar, se traba brevemente
a veces, y otraa veces da la sensacién de que los dientes no engranan-
como debierin; suelen presentarsge cuando hay una mal oclusién y desa

parecen al aliviarge el espasmo mdscular causal.

La dislocacién ocurre cuando el espasmo mtscular traba una -~

de las cabezas condileares delante de la eminencia articular.

En pacientes bruxémanos el msculo Pterigoideo externo, se -
estira demasiado al for'zar el maxilar inferior para que vuelva‘a ocu-~
par su lugar en oclusién y el maxilar inferior es llevado distaimente, -
entonces el céndilo puede traumatizar los tejidos de la parte posterior
gue se presentan con grah inervacién y abundante circulacién causan
do microtraumatismo, que es en éste caso reaccionari con un proceso

~ inflamatorio que puede provocar artritis traumitica en la éuavl al prin
cipio es una lesién inflamatoria y después degenerativa, no infecciosa
de los tejidos internos afticulares, iniciada por el microtrauma intrfn
gico crénico, (ciel c6ndilo sobre las estructuras deé la articulacién -
temporomandibular), causando cambios patolégicos en la funcién de -

la articulacién en relacién a la oclusién dentaria, caracterizada por un
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sindrome de dolor mfiscular y articulaciones extensas y disfuncién -~
mandibular. |

Las estructuras 6seas y el fibro cartilago que recubren las -
estructuras articulares, especialmente el menisco articular son afec
tados por la influencia mecénica y neurofisiolSgica provenientes de la

funcién alterada oclusal del bruxismeo.

El proceso al adquirir cronicidad da paso a rabsorciones y ~
aposiciones 6seas, degeneraciones y reabsorciones de tejido cartila_
ginoso incluyendo naturalmente el menisco articular. Ademas de que
la hipertonicidad midscular sostenida va dar lugar a una inflamacién -
aséptica dolorosa en la intimidad de las fibras mfisculares involucra-
das a la que se le llama Miositis. A parte de estos sintomas encon--

tramos tumefaccifn y limitacién de movimiento.

Para conclufr éste capftulo los bruxomanos crénicos presentan
en su armonia facial hipertmfifés funcionales de los mdsculos eleva—

dores principalmente en el masculo masetero.

~ En un sentido estricto de la palabra la hipertroffa miscular -
denota un aumento en el nimero de tamafo de sus fibras constituyen--
tes que dan como resuitado un aumento de volimen del misculo.

Esta hipexjtroffa fisiolégica se produce porque el xﬁdaculo, es.

ta sometido a constante trabajo. -
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VI.- DIAGINOSTICO

Al tfatar avpaciente.s bru;dmanos se debe realizar un procedi
miento complejo y exigente que debe de ser modificado para encon--
trar las necesidades educacionales, técnicas, anatémicas, bioldgicas
;v psicowgicaé del individuo. Cada paciente es completamente diferen

te a cualquier otro, y cada uno presenta caracterf{sticas peculiares y

diferentes en su cavidad oral.

Las necesidades de cada paciente son distintas y especificas -

abarcando una amplia gama de formas para el tratamiento.

El diagnéético regulta m4s claro cuando se realiza con ampli
tﬁd y 8e hace una evaluacidn real de todas las posibilidades que pue--
dan acarrear transtornos en el sistema Estomatoguético. Y esto se -
logra por medio de una historia clfnica, en donde el Dentista debe te-- |
ner conocimiento de todas las ramas de la Odontologta. incluyendo -

las ciencias b&sicas y las clfmcaa.

" La primera cita es otro aipecfo del diagn6stico, es quizd una-
'de las més importantes pués es donde se realiza el interrogatorio . que
frecqeﬁtemente. se olvida, aunque proporciona mayor mfox_-macién ebe_t_:
'q:iél para el buen tratan_aiﬁnb. También es la fase més diffcil a causa

- de que la persona en ocaciones se muestra aprensivo _h los procedi;hieg
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tos que. gse le sugieren durante el exdAmen minucioso, que el_los no -
comprenden.

Por ello el Odont6logo debe explicar las razénes por las cua_
les realiza estos exdmenes logrando que el paciente se sienta cémo
do. El ambiente como se deéarrolla el interrogatorio debe estar -
libre de distracciones para el pacien ie, ’franquilo, hay que dejar -

que el paciente cuente su historia, se le puede guiar, pero no es pre

ciso influir sobre él.

El profesional ha de saber con claridad cual es la informa--
~'¢ci6n que busca paro evitard con cuidado poner palabras en boca del -
paciehte. ﬁn ésta fase del diagnd'stico, en resimen permite evaluar
a la persona y es el comienzo de las exigencias del tratamiento que-
en ocaciones se halla limitado de su posible realizacién, sin mencio-
nar las aptitudes del paciente como son cooperaéidn, deseos, espe--
ranzas, capacidad de adaptacién, ternores, cuidados en la casa, lo-
cual con frecuencia complica el tratamiento. Ahora bien el éxito de -
cualquier tratamiento va a depender principal.fnente de la salud del -

paciente en general, tanto fisico como mental.

A continuacién presentaremos una historia clinica la cual esta
. diseflada para incluir la mayor parte de informacién que pueda ser -

Gtil para diagndsticax? el bruxismo: Y posteriormente explicaremds -
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detalladamente cada inciso, relacionado con éste hébito.

V1.-a) HISTORIA CLINICA

FECHA NO. EXP
NOMBRE
DOMICILIO
TELEFONO C. P.
EDAD ESTADQ CIVIL

*OCUPACION

MOTIVO DE LA CONSULTA

ANTECEDENTES HEREDITARIOS

'DIATESICOS PADRE ' - MADRE

HEMORRAGICOS

- . FIMICOS ( TUBERCULOSIS, SIFILIS )

NEOPLASICOS

CARDIOVASCULARES

ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS PERSONALES
 ALIMENTACION

*HABITOS (CANTIDAD Y DESDE CUANDO)

ESCOLARIDAD .-

,EMBARAZD
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ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES
HA ESTADO SOMETIDO ALGUN TRATAMIENTO MEDICO

ES ALERGICO ALGUN MEDICAMENTO G ALIMENTO

LE HAN REALIZADQ INTERVENCIONES QUIRURGICAS

ANAMNESIS DE APARATOS Y SISTEMAS

APARATO DIGESTIVO

APARATO RESPIRATORIO

APARATQ GENITO URINARIO

APARATO NERVIOSO

MUSCULQ ESQUELETICO

A) COMPLEXION

B) FRACTURAS

C) LUXACIONES
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"ANAMNESIS DE LA CAVIDAD ORAL
1) UD. TIENE PROBLEMAS EMOCIONALES Y HA NOTADO QUE SE
ENCUENTRAN RELACIONADOS CON SUS DIENTES, POR EJEM.JUN

“TA LOS DIENTES, EXPLIQUELQ ?

2) UD. HA OIDO O LE HAN HECHO SABER QUE RECHINA SUS DIEN
' TES DURANTE LA NOCHE O EL DIA.

3)*HA NOTADO MOVILIDAD DE SUS DIENTES SOBRE TODO EN LA -
MANANA .

4) APRIETA O RECHINA SUS DIENTES CUANID ESTA CONCENTRA-
DO.

5) ESTAN LOS MAXILARES APRETAIDS CUANDO SE DESPIERTA.

 8) SIENTE ALGUNA VEZ CANSADO LOS MUSCULOS MANDIBULARES
‘ aCUANm ? |

7) SIENTE DOLOR EN EL CUEL.LO Y HOMBRO Y ,CUANDO ?

8) MARQUE CON UN CIRCULO EL TIPO DE DOLOR QUE PRESENTE.
AGUDO SORDO CONSTANIE ~ PROFUNDO
SUPERFICIAL PUNZANTE DIFUSO

' 9) SIENTE QUE NO PUEDE ABRIR CORRECTAMENTE LA BOCA O -

PRESENTA MOVIMIENTOS INCOORDINADOS. _
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10) CUANDO BOSTESA O ABRE DEMASIADO LA BOCA PERCIBE -~

ALGUN SONIDO EN LA ARTICULACION.

11 ) ESTOS RUIDOS SE PRODUCEN CON FRECUENCIA.

EXPLORACION DE LA CAVIDAD ORAL
TEJIDOS BLANDOS

MUCOSA

AMIGDALAS

LENGUA

" PISO DE LA LENGUA

ENCIA ( MARGEN GINGIVAL, BOLSAS PARODONTALES, CALCULOS),

_ X MOVILIDAD (CUANDO ES MAS INTENSO) . -

TEJIDOS DUROS:

LESIONES CARIOSAS

GIROVERSION

DIENTES FALTANTES

ABRASION

* ATRICCION ANORMAL

FRACTURAS

MODELOS DE ESTUDIO. - Una vez que se concluyé la historia -
cifnica y el exdmen f{sico hay que considerar la qece'sidéd auxtliar -
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del diagnéstico por medio de una impresién en la que obtendremos el
registro de las estructuras de la cavidad oral, en dondepodremos -
apreciar con exactitud cualquier alteracién de forma, tamafo y trans_
ferirlos en el articulador proporcionaré relativas zonas de interferen

cia que desencadenardn el habito.

PALPACIbN DE MUSCULOS: MASETERO, TEMPGRAL, PTE
RIGOIDEQ INTERNO Y EXTE RNQ. - Una vez conclufdo el exdmen clf-
nico de la cavidad oral, se procede a rt.!alizar la palpacién de mdscu=--~
los; Es notable en pacientes bruxémanos que el misculo Masetero se
encuentra‘agrandando por la hiperjcrofi’a dédndole a la cara un aspecto
cuadrado y especial sin necesidad palparlos sin embargo, es de espe

- elal interés la palpacifn de l.os mﬁsculos pués proporciona rayor -

informacién, de zonas dolorosas.

MUSCULO MASETERQ. - Se le i;ndica al paciente que apriete -

loé dientes, entonces los Maseteros sobre saldrin y revelarédn con -
claridad el lborde de fasfculo superficial entre .el arco cigomitico y -
el 6néulo de la mandfbula, una vez delimitado el contorno del masculo,
se locau.-za el borde anterior deL masculo y el posterior, v con el dedo
‘indice en est.a‘ delimitacibn, relajado el mfisculo se palpa con el dedo -

fndice y la mano libre en zonas dolorosas.
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Lasg capas profundas del Masetero se mlpan intrabucaimente -
de la misma manera colocando 21 dedo indice entre las mejillags y el -
tercer molar o bien se ejerce presién con dos dedos simultineamente

hasta localizar 4reas dolorosas.

MUSCULQO TEMPORAL. - El msculo temporal se palpa desde
el sector intrabucal, examindndose la insercién, colocando el dedo -
fndice en la fosa retromolar, al desplazar el dedo en sentido ver’ltical,
se palpa el tendén profundo y se mueve el dedo hacia los costados, en

contrindose el tendén superﬁcial.

La palpacién extrabucal se realiza delimitando el abanico que -

forma a cada lado del masculo Temporal y ejerciendo presién con el -

-dedo Indice en toda la zona de la fosa Temporal.

MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO.- Para la palpacién de -
éste mfsculo ge coloca la mano sobre los Maseteros, como ya se ex—
bUcb, se entroduce el dedo indice de lé otra mano aproximadamente -
" en el centro del Masetero, en dénde se hallari el centro del Pterigoi—
‘deo Interno; si el dedo se lleva hasta que palpe el gancho pterigbide‘o
habré recorrido la mitad del nacimiento del misculo y se desliza hacia

. abajo. Se recorreri la otra mitad corresbondiente. '

MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO. - La palpacién se realiza

- ‘colocando el dedo {ndice sobre el alveoio del tercer molar pas‘a.ndd -
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hacia atrés por debajo de la tuberosidad hasta alcanzar la ldmina pte-
rigoidea externa, El fasiculo Interno mé&s largo, nace aqui, y es do-

loroso a la presién digital si se hallan en espasmo.
PALPACION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La palpacién se realiza colocando sﬁavem ente los dedos fndi-~
ces sobre los céndilos, al abrir el paciente la boca con amplitud, ~
.chptese la extensidén y el cardcter del movimiento condilear, cuando -
no se siente la protuccién de los céndilos significa que no hay movi~--
miehto anterior, entonces se coloca el dedo mefique dentro del ofdo, -
contré las cabezas condileas de éste proporcionando informacién sobre

la presencia y cantidad det movimiento rotatorio. \

Cuando el céndilo realiza un movimiento amplio de protuccién
y con apertura, sale de la cavidad glenoidea y deja una depresién -
atrds que en algunos pacientea Be describe como‘un hundimiénéo de la -
'piel. |
| Para determinar alguna anomalfa de la articulacién temporo--

mandibular se debe recurrir al auxilio del ex4men radiografico.
,EXAMEN RADIOGRAFICO

El exdmen completo‘pmque el.Odontélogo arriba un diagnés_
_tico razonable y ‘segum. incluye el exdmen radiozréﬁgo‘aprop.iardo y

. compl‘to-
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Palpacidn. de la cara.
lateral bees gerrads.

‘Palpacicn de¢ lacars
distal boea abierta
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Las radiograffas no solo deben de ser adecuadas en nimero y
en calidad.

Con éste recurso auxiliar tan importante tendré conocimiento
de la existencia de dientes inclufdos, hipercement6sis, anquilésis, -
y mostrar una Wnea radio luci;:la de mayor grosor en ligamentes -~
afectados por el traumatismo de las fuerzas excesivas en el bruxis--~
mo.

El clfnico experimentado podri desernir éste signo x'adiﬁgréfi__
co e inclusive denotari una forma de réloj de arena en el ligamento -
pamdontal.

Otra obgervacién serd la reabsorcién del hueso alveolar con -

zonas radiolucidas.

En la actualidad se han hecho grandes adelantos en el uso de -
radiograffas practicando no solamente »radiograffas en la cavidad -~
Voral 8ino en la articulacién temporomandibular como son ra diograﬁfas
transcréneales laterales oblfcuas y las tomograffas cefalométricas -

' reproducibles que puedén convertir en desactualizadas otras técnicgs.

Para conclufr con éste recurso podemos obtener un diagndstico més -

confiable "y mejor.

En gseguida explicaremos los incisos marcados con un aste —

~risco, ya que son de mayor importancia para el diagndstico del bru-r-. -

xismo.
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QCUPACION. -~ La ocupacién la podrfamos considerar como un
factor predisponente puesto que hay profesiones que someten al pacien

te a grandes tensiones y con la presencia de una interferencia puede -

desencadenar el hibito.

HABITQOS. - Cuando se presentan hibitos como el morder la ~
lengua, labio carrillo, ufias o alg\‘xh objeto extrafio, hay que prestar -
gran interés ya que éstas ge encuentran relacionados con el bruxismo

y son también una via de escape para la tensién emocional.

MOVILIDAD DENTARIA. - Es un factor presgente en pacientes -

-bruxémanos y adquiere gran importancia en ausencia de enfermedades

parodontales y como 1o hemos mensionado nos da la pauta a seguir pa

ra el buen diagnéstico.

ATRICCION ANORMAI‘JV. - Es una de las primeras anomalfas -

.que surgen como dato importante paravel.‘diagnéstico delbruxismo y
~al igual que la movilidad son ielevantes;su presencia implica el gra-~
do de fuerzas ejercidas sobre las estructuras dentales, ocasionando

-superficies en la cispide brillante o la grave forma de capa con expo-

sicién dentinaria.



VII TRATAMIENTQ DEL BRUXISMO

El tratamiento tradicibnal de éste hébito comprende un doble -
pai)el,‘ en el cual incluyen los factores etiolégicoa que son : Palquicos
y oclusales, como se necesita la presencia de ambos factores para -
que 8¢ inicie el bruxismo, podrfamos pensai que éste puede ser eli--

minado por teripia oclusal o por teripia psiquica.

Lo importante desde el punto de vista cu'hico y préctico es que
el bruxismo sea reducido por debajo del nivel capiz de producir dafio

a los dientes, parodonto, mdsculos y articulacién temporomandibular.

Esto va a depender §el umbral de tolerancia de cada individuo, -
a las interferencias oclusales deferminada por la tensién psiquica., -~
Porv lo tanto al relajar el umbral de exitacién ‘neuromﬁscnlar por de~
bajo del punto de interferencias oéluaalea cognienza actuar como fac-
tor desencadenante, o bien eliminar suficientemente las interferen--
éias oclusales hasta que queden dé loaA Umites de tolerancia dg los me

' canismos neuromusculares del paciente.

Asf pués entonces, el tratamiento del bruxismo més favorable

mente es inclufr los dos factores eﬁolégicou.

Estudios realizados por Ramfjord y confirmados al cabo de su -
: preﬂeneia por Dawson, no estéin de acuerdo con esta tendencia de te

‘rapéutica pafquica y oclusal. ,
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Ellos afirman que el tratamiento del bruxismrmo se efectuard -
autom4ticamente junto con la armonizacién correcta de la oclusidén. -
Cuando se haya eliminado las interferencias oclusales el bruxismo de
saparecerd. Y ésto lo interpretan como un signo de mala oclusién y
no como un cuadro totalmente independiente, al ignorar las técnicas -
terapéuticas é'ato , tiene el defecto de tratar log sfntomas y no las-
causas.

Pero hay ocaciones en que el tratamiento no es 'suficiente'y -
ge han dado cagos clinicos en los cuales sigue persistiendo el bruxis
- mo. Se han adoptado otras medidas terapefiticas como son la terdpia
férmacoldgica, fisioterapia y férulas estabilizadoras y placas relajan

tes.

VII a) TERAPIA NEUROMUSCULAR. - Para normalizar los meca-
nismos neuromusculares ésta terdpia se subdivide en terapia psicolé-

: I 4 4
gica, oclusal y las mencionadas anteriormente.

a)- Terapia Psicolégica. - Egta terdpia es un auevo enfoque ‘p_s_i

' coldgico, en la que los paeientes se les hace conciente de su hébito -
y ge les exélica los severos danos que estdn haciendo asi mismos, con
éste hibito inconciente y cooperando a su control en estimulos basados
en la escuela de Pensamiento denominado Teoria de Aprendizaje; Se-
gan éste concrepto todos los héb‘itos se aprenden y por tanto se pueden ~
desabrend'ér o volver aprender. R
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. Al presentarse log estimulos diurnos se debe repetir constan
temente durante el dia "' no debo apretar mis dientes " o ' no debo -

frotar mig dientes''.

A medida que esto se practique ésta orden se grabara en el -
subconciente y en muchos pacientes se produce una reduccién de es-

timulos inconcientes tanto diurnos como nocturnos.

Pero no corrobarén Dawson con ésta teridpia ya que es ilégi-
co reconocer que las interferencias que se presenten no generen fuer
zas excesivas y que pueden repercutir en las estructuras bucales ad-
yacéntes . »

Otra terapia psicol6gica es la Hipnbsis. Ramfjord no apoya -

. la éonveniencia de utilizar este recurso terapéutico en el tratamiento
del brnxisinb, en primera porque exige (;apécitacidn cientifica y espe
cializada para realizarlo; Ademés de que ofrece (_:ie;tOS riesgos. Y ha

‘ cen qﬁe el individﬁo' colabore conciéntemente 'y acepte las sugerencias

~ que lo ayudan a superar ésta hébito.

El riesgo que se presenta mis com@nmente es que el pacieﬁte
entra en una inmensa crisis emocional quedando impedido por la hipno

gis de utilizar una verdadera via de escape a sus tensiones emociona

et B Ml S e

les, como es el bruxismo, y es posible que se presipite a una reac--

cién psicolégica neurética violenta cliyoa alcances no se pueden pre-- |

veer. |
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Vil b).~- La Psicoterfpia, de alguna manera es un valioso recurso -
<auxiliar en el tratamiento del bruxismo ya que puede reducir la ten--
8ién psiquica por lo menos temporalmente, pero su inconveniente -
es que es conpleja y ge debe re:;l.izar por un eapecialista en ésta ra~-
mag, lleva bastante tiempo, es costosa y muchas veces el solo envio -
dél pacien_te con psicoterapeuta puede agravar el estado psfquico del
paciente. En pacientes que sufren de una intensa tensién einoéional-
con ondas rafces sociales, ocupacionales, familiares sexuales, eco-

némicos etc., ofreciendo a veces problemas diffciles de resol\?er.

VIIc). - Terdpia Farmacol6gica. - Aunque ‘las interferencias oclusa
les 0 los contactoa §rezﬁaturos pugden contribuir a la iniciacién del
espasfno mfscular, ést; espasmo puede crear interferencias y no se-~
puede emprender un tratamiento adecuado hasta que el paciente ten-

ga sus mtsculos rela;ados, por ello en pacientes bruxémanos se pue

de usar la terdpia farma_coldglca ya gea generalo local.

‘1.a teripia gengral\ actualxﬁehte diapone de mu.chaa substahcias
auxiliares ﬁara el traﬁmiehto del espasmo méscular causado pof es - |
‘p‘a‘sxvnoaybrenejos a estfmulos patbwgic;éht‘ixecénicos que se ejercen en- -
el bruxismo pafa atenuar la ansiedad y la tensién en éste momento e_s‘_

el diazepam (VALIUM).
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.Aunque no se han hecho pruebas electromiograficas objetivag ~
de ésta droga en el ser huﬁano, en ratas decerebradas anulan la rigf
dez. Hay estudios numerosos no controlados que indican que las Ben_
zodiazepinas alivian el espasmo mascular, aunque estas drogas son -
fundam entalmente tranqui}.izan'tes menores, no analgésicos, son de —
presores del Sistema Nervioso Central y son eficaces contra la ansie_

dad y la neurdsis ademés de que sirven como hipnéticos anticompulsi

vos, sus efectos secundarios son somnolencia, fatiga, ataxia y pueden
entorpecer tareas potencialmente peligrosas, como conducir un auto--

mévil u operar méquinas, otro efecto menos comdn es estimular al-

paciente al apetito.

La accién que tiene esta droga en pacientes con espasmo mits-
cular es que atenda la depresién en pacientes deprimidos més sensi-

bles al dolor, preocupandose menos por éste.

La dosis indicada para el diazepam vande 2a 10 mg. de 3 a 4

" veces al diarias.

La terdpia NeuromGscular Farmacol6gica local, consiste en -
infiltrar anestésico en los masculos egpisticos. Al eliminar el dolor -

miscular se reduce en gran proporcién la intensidad y constancia los-

estimulos sensoriales aferentes.

El.anestésico local que se ha empleado con buenos resultados -
es el Hidrocloruro de procaina al 2% en aolucién salinz sin vagocons-
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trictor, pués podrfamos causar izquemia al aplicarlo con vasocons-
trictor y seria contraproducente para eliminar las toxinas metabli-

ca8 que son precisamente una de las causas del mio-espasmo.

1,08 misculos mis frecuentemente afectados de espasmo y -
'dolor son el mGsculo Temporal y Masetero y ambos Pterigoideos, -
gon ficiles de abordar la técnica para inyectar en cada caso especi-

ﬁcq; los detalles comftnes son:

Jeringa luer de 4cm., aguja de 24 de grosor, preparacidn-
aséptica del lugar a inyectar; y movimientos mandibulares suaves -

y repetidos después de la infiltracién.

" La inyeccién de cualquiera de los haces del temporal se reald .
zan con la boca cerrada y los dientes en contacto pero sin apreta---
mienfo. Se palpa el drea dolorosa lnyectandb en un 4dngulo de 45®a -

una profundidad de 5a 10 mm. segin el espesor de los tejidos.

:El Masetero presenta zonas de Mialgi;';s divéi;samente locali-

zradas’en tﬁdo Icaso lé inyeccién debe hacerse de igual manera como.

| ’la del fﬁﬁscub Te:ﬁpbral yel é.ngulo a 45" h§c1a arriba y atris en-
trando de 5 a 10 mm. La inyeccién deﬁ Pterigoideo interno se hace -

en la insercién inferior del &ngulo interno de la mandfbuta Biendo‘ la-
'ﬁ'érte més frecuentemente. ﬂectadas con la misma tgdicaci_dn de la -
. boca cerrada, pero con un dngulo de la aguja de 45 *de abajb hacla arri
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ba y de otras hacia adelante penetrando de i0 a 15 mm,

El pterigoideo externo se inyecta intzoralmente con la boca -
parcialmente abierta y se inserta la aguja ez la mucosa a unos 10 mm.
arriba de la tuberosidad y se introduce unos milimetros hasta chocar -
con la superficie lateral de la fosa Pterigoidez, recomendindose em--

plear una aguja curva.

Su indicacién esta dada cuando el dolor es sumamente agudo, -
sus efectos coalterales pueden ser parilisis facial pasajera, asf como

RN

trismus temporario.

VII.- d) FISIOTERAPIA. - La figsioterdpia ermpiea diversos procedi---
mientos para la rehabilitacién de los masculos espdsticos, uno de los -
cuales se gmplea la aplicacién de rayos infrarojos la cual activa la cir
culacién sangufnea, apresurando la elimlnacién de toxinas para obtener
- la reparacién més rdpida en los tejidos afectados, su aplicacién debe -
d§ ser 3 veces a; dfa durante 20 min. cada vez a una distancia de -

30 cm. centrindolo en la zona, protegiendo ei cuello, oifdos y ojos.

Otros autores éconsaj_an la aplicacién d2 cloruro de etilo en aero
_sbl en las zonas dolorosas sobre la piel por su propiedad neurofisiold -

‘ gic_:a contra irritaciones que actdan para eliminap los estfmulos dolorosos

. Py

‘en las zonas desencadenantes debido a que lé‘:on'a_.‘é‘nfriada presenta, una
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supresién maciva de estimulos aferentes, que supone que las respues
tas de estimulos dolorosos se interrumpan ya que la baja temperatura

baja a lag vias espinales.

Behsniliam descarta: la idea de aplicar el cloruro de etilo en~
casos de bruxismo, pués no ha tenido ningln éxito y se cree que su -
aplicacién mis valiosa sea para reducir el dolor en una dislocacién ar

ticular o para aliviar el trfsmus pos -operatorio.

En la fisioteripia también se incluyen ejercicios misculares -
y son un t.ratamiento conservador. Haciendo que los pacientes realicen
movimientos mandibulares ritmicos y coordinados, para hacer posible
la reduccién o eliminacién del espasmo mﬁscular fisiolégicamente. Al
principio es importante enseflar al paciente minuciosamente la metodo

logla exacta que se ha de aplicar,

Un excelente ejercicio inicial, es que el paciente lleve la len--
gua lo més atrds posible contra el paladar mientras mantiene el maxi-
iar inferior en posicién retmida, al adptar ésta posicién los movi~--
mientos‘ articulares son en especial rotatorios y limitados por la co'n-}
traccién del Pterigoideo interno, se indica al paciente que habri lenta~
mente la boca mientras éue no Sienta dolor 10 veces seguidas. A conti
nuacién sé' repiten estos ejercicios consecutivamente hasta obtener la-

resistencia voluntaria al movimiento de apertura, que se basaenel -
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principio fisicldgico de la inhibicién miscular reciproca (inhibicidén-~
refleja ) en la que un mdsculo antagonista suprime al otro misculo -

para que se realicen los movimientos.

Esta relajacién mascular aumenta la circulacién al gistema -
antagonista y durante ese perfodo la inhibicién refleja activa los esti
' mulos nocivos de la zona desencadenante y pueden ser eliminados por
los ;',asos sangufneos ahora dilatados, a medida que las fibras mgs -
culares se relajen 'y sea menor el espas;no el paciente sentiri que -

los movimientos mandibulares ge tornan gradualmente ma&s extensos

y dolorosos.

VIII. - e} TERAPIA OCLUSAL

La terdpia oclusal se refiere a todos los elementos oclusales-

' que ocupan un lugar importante en el plan terabe‘utico. modificando la
’ foz‘_ma de la oclusién y el patrén funcional estomaiognético, eliminan-

-do as{ en ocasiones el cfrculo vicioso éatogénico del bruxismo.

RV: “' 98' o



"FERULAS OCLUSALES Y PL.ACAS DE DESCARGA.

Muchos cuadrosb patolégicos parecen ser diagnosticados con -
facilidad pero no responden a 10 que se hace por corregirlos,

en éste caso para facilitar el diagnéstico y evitar modalidades
irreversibles en los tejidos se han ideado varios tipos de féru
las oclusales y placas relajantes que se emplean como ayuda-

para el tratamiento,

Todos estos aparatos tienen el .mismo efecto, el modificar el

- patrén existente de estimulos que provienen de los dientes, -

modificando la dimensién vertical y cambia la relacién céndilo
emnencia y fosa articular. Asf permitiré realizar con éxito -

el andlisis estructural de la oclusién.

Estos aparatos son dispositivoé que a3irven §am tratar el bru
xismo y sus efectos como son et de aliviar espasmos miiscula |
res, hiperactividad mascular, mialgias y estabilizan la man-
dibula contra el crineo eliminando as{ las interferencias oclu,

sales que causan todo el circulo patégenico.

. También distribuyeh .las cargas oclusales al miximo de piopi_c_» ‘
ceptores periodontales consiguimdo una re!étivé pa? en los -
miaculos afectados por impulsos nocivoé desde. ta inﬁerféiei_x_
cia cﬁspidea',o mal posicién mandfbular. |
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L.ag férulas de estabilizacién deben de cubrir toda la superfi-
cie oclusal en dreas desdentadas que tienen antagonista deben
de construirse como si estuviera el diente, para que los con-
tactos oclusales se realicen en toda la extensidn de la arcada.
Los contactos de los dientes deben de ser sobre las férulas ar

ménicas bilaterales y simultdneos en toda el area funcional.

Las férulas deben de ser construidas de acrflico transparen
te duro, eléstico y semi duro, en ningn caso 'deben eliminarse
el espacio libre interoclusal. Behsnilian considera que la féru
la para dientes inferiores de estabilizacién es m4s tdtil y fécil-~
de construir; su té?ﬁnica de construccién es la siguiente; se -
-toman moqelos de estudio y de trabajo. En el de trabajo de la
arcada inferior, se marca con un paralelﬂmetm 0 en su defec
to visualmente el ecuador general de los dientes y se marca -
ﬁuevamente otra Wnea paialela a égta a una distancia de tmm.
hacia apical; toméndola como referencia se aplicaj se pegan
tiras de .cera‘msa con el ffn__&e delimitar la férula. Se prepara
acrflico transparente entrevlos dos vidrios hﬁmedos se hace -
una hoja de acrflico de 3mm. de grosor ai)mximadamente, -
- previamente env,aselinado el modelo, se aplica oﬁre ésgte y se
. amolda con los dedos envaselinados mientras el acrflico poli-

meriza, se retiran los excesos y se extiende sobre la cera ro
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sa lmite y una vez polimerizado se retira del modelo y ge le ~

da el acabado adecuado.

Una vez colocada en la boca, con papel articular hacemoa que
pl

el paciente cierre la boca con fuerza golpeando varias veces -
con el fin de marcar la superficie oclusal para poder asf des-~
gasfar las zonas que queden demasiado éruesas hasta obtener-
zonag azules distribuidas en toda la superficie oclusal, hasta ~

que la oclusién sea estable bilateral, con una ailtura correcta-

dentro de un espacio libre inter-oclusal.

En seguida de hacer este procedimien.to se agregé acrflico -~
autocurable en la férula y se envaselinan los dientes antagonis

- tas, indieéndosefe al paciente que oelﬁya y realice movimientos

| dé tateralidad y éiotucién antes de que enduresca ae retiray .
se cortan los excesos‘ con ti’jer'a,‘ se ‘colocé ¥y se repite lo ante-~
fior y uné vez que ha péliinerizado se eliminan los excesos con
fresa de;ando una superficie bien definida, provéndose en la bo~
ca nuevamente eliminando los puntos de contacto prematuros -

con dicha fresa.

La mayorfa de los pacientes no tiene inconveniente en usar unaé ‘
fémta estabilizadora en la arcada inferior constantemente, la-

tinica indicacién para su retiro es para comer.
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‘El Dr. Poaselt indica el uso de férulas de hawley o modifi-
cadas, ideales para el tratamiento de bruxismo y segiin parece posee

un efecto beneficioso en ciertos casos de dolor de cabeza.

Una placa de resina acrflica que recubre los bordes incisi--
vos procura la retencidn y el sostén, obtenidos por el alambre de -
retencién labial. lL.os incisivos inferiores se ponen en contacto con-

la superficie horizontal plano de la placa.

El aparato de hawkey modificado es m4s sencillo ajustar -
que ningln otro modelo de férula oclusal. Las placas y las férulas -

oclusales se llevan generalmente por la noche.

. 2.~ AJUSTE OCLUSAL

El ajuste oclusal es uno de los métodos emplegdos para el-
tratamiento del bruxismo, esta teripia depende por supuesto
de ia preéencia de un nGmero adecuado de dientes ocluyen--
tes con buen apoyo 'parc_)dontal por tﬁedio de los cuales seri -

" posible lograr una oclusién estabie y equilibrada, ge ha con-
firmado que por medio de éste trafamiento se elimina el bru;_

' .xtsmo aﬁnque alguhos pacientes han experimenfado recaidos,
- volviendo aparecer el bruxismo, el ajuste oclusal parece ser
un fratamiento iécﬂ pero en muchas ocasiones toma bastante-
tiempo y es diffcil de obtener una perfeccién para eliminar -
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lags interferencias oclusales, porque el espasmo mﬁscular es -
' muy alto y hace diffeil lograr la relajacién completa de los =~
mfsculos necesarios para localizacién de la relacién céntrica,
por ello es evidente el empleo de una placa o férula estabili--
zante,
Aunque es importante y esencial lograr una relacién céntrica
" estable talmbién es importante no dejar contactos prematuros
entre {a relacién céntrica y la oclusién céntrica, egta ligera -
inestabilidad en el cierre habitual es descubierta cuando el pa-
ciente junta ligeramente sus dientes mientras se encuentra en-

una posicidn erecta sin appyar la cabeza,

Es importante localizar interferencias de lado de balance y adn
mis fuera del imite masticatorio normal, pués algunos pacien
tes bruxémanos llevan su mandibula més alli de los movimien--

tos funcionales normales.

Para log:ar el ajuate pexffeéto se necesita que el paciente

acuda a varias segiones y que lo réauce un operador experimen-
tado. Eltratamiento de los dientes cuando sufren abrasién por‘
las fuerzas anormales préadas por el bruxismo con gran intensi -
dad, es un problema diffcil de enfrentar porque el pacienté_ha -
desajustado la oclusién hasta aplﬁniflé;perdiéndose hastba la re-

lacién borde a borde en los dientes anteriores,
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Resulta f4cil eliminar el bruxismo si se mantiene la guia ante
rior plana, pero es antiestético. No hay manera a veces de hacerlo -

sin empinar la gufa anterior favoreciendo al bruxismo.

Cpando el desajuste es muy excesivo ge usari un mayor espe -
‘gor de metal o de porcelana para proporcionar un mayor 14pso de des
- ﬁaate y se le debe advertir al paciente, del futuro desgaste . Y hay que

egtablecer la gufa anterior con la mayor minuciosidad.

VIil. - ) METODO DE REALIMENTACION PARA EL BRUXISMO.
En la actualidad el bruxismo es un transtorno que es considera-
do como un ataque serio muy frecuente y que se debe mdsa una mani-

festacién de tensién exceaivé.

Al principio de nuestro c;ap{tulo mensionamos el tratamiento -
tradicional para el_bruxiéino. en el cual el Cirujano Dentista ajuétaba -

" 1a oclusién rehubicaba la mandfbula colocando férulas, para asf redu-

cir el espasmo y establecer una relacién armoniosa de 10s dientes y -

todo el Sistema Estomatognitico.

Generalmente se inyectaban anestésicos locales en los mfisculos

doloridos y se recetaban tranquilizantes.

Ahora surge una nueva corriente en la que dice que 108 proce-

dimientos mencionados son solo t‘;cm}:as paleauva_a que solo mejdra--
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“bén el quadro, o que no ocasiones cuando se presentaban casos le-
ves de bruxismo lo resolvian pero nunca aliviaban el estado emocio

nal presente en el bruxismo, haciendo vulnerable a reaparecer.

Con los estudios realizados por el Psicélogo Rappaport y co

‘laboradores se estab tece que el bruxismo es un transtorno psicofi-

‘sioldgico y no simplemente una alteracién mecénica.

El reconocimiento de ésta dindmica psicolégica asociada -
con el bruxismo y sus serias consecuencias que trie consigo han -
conducido a iniciar técnicas terapéuticas interdisciplinarias que - -
coxhbinan et tratamiento tradicional con la autorelajacién o control
autorégulada. La mayoria de los programas hacen z;elevante la re-

- lajacién progresiva con técnicas de aprendizaje autojeno para asf -
ayudar a controlar lbs espacios emocionales, recientes adzlantos -
incorporén la retroalimentacién electromiografica ql.ie coinpléta ig
hibe objetivamente los adelantos que adquiere el paciente conel -

control de su tensién en el bruxismo.

Este método se utiliza con el aparato de biorrealimentacién
electromiografica, el cual percibe las deécargas eléctricas gut‘aneas-
cada vez que un mtsculo se confraé ¥ genera cérr’iente difundiéndola

" hacia la piel, es decir detectar la contraccién de los misculos su--
perficiél_es mis que de ls piofur;dos. Los msculos generan corr@eg
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te eléctrica con diferentes frecuenciag especificas y el aparato de -
biorrealimentacién filtra elaboradamente la frecuencia marcando -

elamperaje y voltaje con magnitud variada de acuerdo con la activi_

dad miscular.

La electromiografia no provoca dolor ni es invasora y el pa
ciente puede observar sus reacciones mfsculares fisiolégicas de -
alguna manera visual o auditiva, Se le explica el concepto de poten
cial masculary su la posible estre la tensién méscular y el do
lor percibido, una vez Que ge obtiene égto, se colocan los elec--
trdaos en. las posiciones que puedgn ser réproducidas sobre los -
musculos similares con la ayuda de una plancha.

A continuacidn ge registra el potencial méscular en un mili_
voltimetro digital para que asi pueda bbservgr la magnitud real de-
la tensién mascular en en determinado momento. Este aumento de ten-
ai&n se observard numéricamente en el miﬁvoltimetro, cI:uando se -

relajen log valores se acercarin a cero,

Al conocer los valores reales del potencial mscular, el pa--
ciente puede establecer que actividades resultan en et descenso del-
~ potencial mfscular, y puede conocer perfectam‘ente las sensaciones~-
ﬁu‘xsculares asociados con cada nivel de tensién,

La ‘ejercitacié.n de los misculos de la masticacién y de la ex-
preai&n facial proporcionan resultados de’ relajacién eficaz.
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VITIL-~ CONCLUSIONES

Sabiendo que una de las causas que origina el bruxismo, es la
interferencia oclusal, deberemos de cuidar a nuestros pacientes me-
diante estudios minuciosos encaminados a descubrir alteraciones-en

la oclusién que puedan desencadenar el hibito.

En ia préictica Qdontol6gica diaria habremos de encontrar -
problemas comines devla poblacién, sobre todz en la clase media, -
alta; Ya que éstas son las que estdn sometidas en su mayorfa a gran-
des tengione 8 emocionales por diversas causas. Ahora bién 8l noso~-
troa tenemos a nuestiro alcance estos casos deberemos tratarios ade-~

cuadamente evitando asf.los graves problemas futuros.

" Uno de los problemas que més frecuentemente nos causan tro

- piezos es que el paciente.no esta conciente de su hébito y no leda -
la importancia adecuada, hasta que llega a un estado en que las se--

~ cuelas se hacen evidentes y crénicas llegando as{ al consultorio den

tal y complicando atin m4s el tratamiento.

Para tenier éxito en nues tros tratamientos, lo primero sers -
interesar al paciente en 8u Salud, réauzar eximenes periédicos y -
minuciosos del mismo, educar a la poblacidn en general sobre la pre

vencién de. factores etiolégicos que causan mal oclusién y sobre todo,
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. realizar un trabajo con estusiasmo y responsabilidad. Para no ser -

causantes de lo que tratamos de remediar.

Por otra parte, conside ramos que debe hacer una interaccidn
entre el tratamiento oclugal y tratamiento psicolégico , aunque ac--
tualmente se le da més privacia al tratamiento de Bioalimentacién, -
que es merameni'e una teorfa de aprendizaje ayudado con la electro--

miografia, pero adn carece de investigacién empirica, aunque ha da
do espectaculares resultados en pacientes bruxémanos y creemos -
que no se le puede considerar actualmente como un tratamiento mas

~ adecuados y eficaz para el bruxigmo.

Para conclulr dejaremos establecido que el bruxismo consti-
. tuye un verdadero y efectivo " efreulo patogénico ' entre la‘ disfun--
cién oclusal junto con la tensién psiquica que inician el bx«;::i's/mo:k pro
duciendo severas secuelas patogénicas en la parte mas &ulnerable -

del Sistema Estomatognético,

Uno de los mayores servicios que puede prestar nuestra profe
8i6n es el diagndstico precoz de éste hibito pernicioso potencialmente
legivo, antes de que se pueda ejercer una accién destructora sobre to

do el Sistema.
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