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INTRODUCCION

El bruxismo es una patologia compleja multifactorial que ha sido sumamente
estudiada durante los dltimos afios debido a la destruccion que genera en el
sistema estomatognatico de quien lo padece, los grados de intensidad que puede
presentar, y los movimientos funcionales anormales que realiza la mandibula

para lograr encontrar un contacto con las piezas dentarias.

Una de las mayores razones por las que este padecimiento se ha vuelto mas
comun con el paso de los afios, es la presencia de estrés en nuestra vida diaria,
la cual los pacientes con bruxismo demuestran mediante el rechinido o el acto

de apretar los dientes de forma inconsciente ya sea durante el dia o la noche.

Actualmente no existe un protocolo definitivo para su prondéstico y tratamiento,
sin embargo, es importante que tanto los estudiantes como egresados en
odontologia conozcan todo lo que engloba el bruxismo, asi como también lo que

permite un equilibrio en las estructuras dentarias.

El objetivo del presente trabajo es dar a conocer los factores por considerar en
el tratamiento del bruxismo. El capitulo 1 habla a grandes rasgos sobre la
definicion, clasificacion y etiologia del bruxismo. La continuacion de los
siguientes capitulos representa un factor por considerar en el tratamiento del
bruxismo. Al final, se encuentra un caso clinico donde se explica a detalle el

tratamiento realizado, asi como también los resultados obtenidos.
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ANTECEDENTES

Segun Frugone Zambra RE, Rodriguez en su articulo titulado “Bruxismo” del afio
2003, el bruxismo es una actividad parafuncional que consiste en el apriete y
rechinamiento dentario, es de etiologia multifactorial y estd asociado
principalmente a stress y a alteraciones del suefio o parasomnias. De acuerdo
con las caracteristicas clinicas particulares, se presentan diferentes tipos de
bruxismo asociandose principalmente con adultos y aunque se presenta
escasamente en nifios, se debe diferenciar del desgaste fisioldgico en dicha
poblacién.t

Segun Guevara Gomez Samuel Alberto, Ongay Sanchez Enrique, Castellanos
José L. en su articulo titulado “Avances y limitaciones en el tratamiento del
paciente con bruxismo” del afio 2015, a pesar de existir numerosas publicaciones
acerca de la etiologia del bruxismo, donde se manifiestan diversos motivos
causales, éste contintia siendo atendido con base en estudios clasicos como el
de Ramfjord y Ash, que mencionan: «La etiologia del bruxismo es interpretada
en base a estrés e interferencias oclusales, asi como irritabilidad neuromuscular;
al eliminarse o remover las interferencias oclusales, la estimulacion decrece, con
ello la intensidad del bruxismo.» En la actualidad, los clinicos han ampliado la
busqueda de factores causales del bruxismo, extendiéndose hacia areas como
la psicosocial, relacionandolo con ansiedad, depresion y otros estados
psicologicos, asi como con condiciones psicopatologicas como pudieran ser el
abuso de alcohol y tabaco, medicamentos y drogas. Aunque se han intentado
varios métodos, entre los que se incluyen la rehabilitacion protésica, modificacion
del comportamiento, técnicas de relajacion y terapia de regresion, actualmente
no existen tratamientos especificos que puedan controlar el bruxismo, siendo

aun el mas comun el uso de guardas interoclusales.?

Segun Garrigés PDD, Paz GA, Castellanos JL. En su articulo titulado “Bruxismo:
Mas alla de los dientes. Un enfoque inter y multidisciplinario” en el aino 2015,
existen suficientes bases cientificas para afirmar que el bruxismo diurno o del

suefio no son entidades aisladas; por el contrario, representan una consecuencia
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de alteraciones altamente complejas que congregan factores orgéanicos,

funcionales y ambientales.?

Por lo tanto, es conveniencia del odont6logo contemporaneo trascender al
ambito local y dental para identificar la etiologia y los factores asociados en
cuanto a diagnéstico, tratamiento y manejo individualizado del bruxismo. Sélo de
esta forma, con un enfoque multidisciplinario, el paciente tendrd acceso a un

tratamiento eficaz y con mejor prondstico.?

Segun Ariana Pineda GOmez, Enrique Rios Szalay, Alinne Hernandez Ayala en
su articulo titulado “Consideraciones para el incremento de dimensién vertical de
oclusion. Reporte de un caso” del ano 2019, el incremento de la DVO en una
sola intencién, mediante restauraciones provisionales, mantenidas dentro de los
parametros de comodidad, es un excelente recurso para ejecutarla, el paciente
experimenta una fase de adaptacion favorable y sin complicaciones

sintométicas.*
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Capitulo 1.
Bruxismo
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CAPITULO 1. BRUXISMO

Este término se aplica al roce abrasivo no funcional de las piezas inferiores
contra las superiores, puede contribuir a cambios adaptativos de las
articulaciones temporomandibulares. Da por resultado el aplanamiento de los
condilos y una pérdida gradual de la convexidad de los tubérculos articulares. En
los casos severos de bruxismo, los musculos maseteros suelen aumentar de
dimensiones hasta llegar al punto de que haya cambios visibles en el contorno
de la cara.®

La cantidad de fuerza aplicada durante una funcion normal es aproximadamente
de 7.791 kg/seg por dia, lo cual se ve aumentado durante episodios de bruxismo
en donde la carga puede llegar a 26.092 kg/seg por dia.®

A pesar de la relacion evidente entre las interferencias oclusales y la
hiperactividad muscular, parece ser que la correccion oclusal sola no siempre es
una cura segura del bruxismo habitual. En el seguimiento de la actividad
muscular durante el suefio, los registros electromiograficos parecian indicar que
la cantidad de contraccidon muscular masticatoria después de la correccion
oclusal era casi la misma que habia antes. También mostraban una relacion

directa con el estrés emocional.®

Fuente: Consideraciones para el incremento de dimension vertical de oclusion.

Reporte de un caso. Revista Odontologica Mexicana. Vol. 22. Num. 4.
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1.1 Clasificacion.

El bruxismo se clasifica segun:

Segun su intensidad:

1. Grado I: Habito incipiente, no es agresivo. Su reproduccion es por un corto

periodo de tiempo y a veces, de forma ocasional. Aunque puede ser

inconsciente para la persona, puede no tener relacion con la ansiedad.’

Grado |I: Habito establecido. La ansiedad ya esta presente. En esta etapa
podemos encontrar lesiones en las estructuras dentolabiales, por lo que
se requiere un tratamiento integral clinico para asegurar su eliminacion.

Puede ser reversible.’

Grado lll: El habito de apretar o rechinar los dientes es constante, de

forma consciente e inconsciente por la persona.’

Segun el movimiento:

1. Excéntrico: Es el habito de rechinar los dientes en un movimiento lateral

ruidoso. Las areas de desgaste sobrepasan la cara oclusal de los dientes
y en grados extremos hasta el tercio cervical y la afectacion muscular es

minima, en comparacién con el bruxismo céntrico.’

Céntrico: Es el habito de apretar los dientes de manera leve a intensa.
Hay presencia de recesion gingival como consecuencia de la carga

oclusal.’

Segln el momento:

1. Nocturno: Es ritmico e implica sonidos. Se produce durante el suefio. Este

acoge generalmente la forma de rechinamiento, implicando los musculos

masetero, temporal, pterigoideo lateral y medial. El bruxismo del suefio se
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presenta principalmente como un movimiento mandibular estereotipado

durante el suefio, caracterizado por apretamiento y rechinamiento dental.”

2. Diurno: Llamado también de esfuerzo, adopta la accion o forma de presion
y afecta a los masculos maseteros y temporal. Se asocia a otros habitos
como morderse las ufias, morderse los labios y frecuentemente se da
cuando se esta concentrado: trabajando, estudiando o incluso al

condugcir.”’

1.2 Etiologia.

La etiologia del bruxismo sigue siendo motivo de debate cientifico pues ha sido
asociado a multiples factores de riesgo, habiéndose por ello desarrollado a lo

largo de los afios distintas teorias.®

En un inicio se creyo que el bruxismo era producto de alteraciones oclusales; sin
embargo, Rugh y colaboradores probaron que al colocar interferencias oclusales
artificiales los individuos estudiados no desarrollaban bruxismo nocturno, incluso

aquellos que reportaban ser bruxistas en su historia clinica.!

Mas tarde, Yap mostré que, aun eliminando las interferencias oclusales y el logro

de aumento de la dimension vertical, el bruxismo no cesaba.!

Ampliando la visién clinica y fisiopatogénica, otros estudios respaldan una
hipétesis multifactorial, incluyendo la participacion de agentes genéticos,
ambientales y psicosociales como neurosis, depresion, ansiedad y estrés. En
esta busqueda aclaratoria de los origenes de la disfuncién muscular observada
en el bruxismo, también has sido considerados agentes causales desarreglos
funcionales en el equilibrio catecolaminérgico del sistema nervioso central, asi
como por ingesta de sustancias con accién sobre el SNC (cafeina, alcohol,
tabaco y drogas recreativas), medicamentos como benzodiacepinas y drogas

dopaminérgicas.!
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Independientemente de la etiologia, el bruxismo puede originar alteraciones
temporomandibulares secundarias debidas a la hipertonicidad de los musculos
masticatorios o a la reduccion de la dimension vertical por la atricibn excesiva y
eso justifica que la mayoria de los pacientes que lo presentan padezcan

disfuncién temporomandibular.®

1.2.1 Estrés.

El término estrés —del inglés stress, fatiga— se suele asociar a un estado
patoldgico, sin embargo, el mismo alude a una reaccion del ser humano ante
situaciones amenazantes o de excesiva demanda, y pueden estar al servicio de

la supervivencia del sujeto y de la especie.*?

El sindrome del estrés se define como una combinacion de 3 elementos. El
ambiente, los pensamientos negativos y las respuestas fisicas. Estos interactiian
de tal manera que hacen que una persona se sienta ansiosa, colérica o
deprimida, casi todas las personas que padecen dolor emocional tratan de

averiguar la causa.!

Cabe sefalar que las causas profundas del estrés no residen en las agresiones
del medio ambiente, sino en la propia conducta del individuo, el estado estresado
desgraciado o enfermo del ser humano no es su estado normal, sino fruto de sus
errores conscientes e inconscientes. Las causas profundas del estrés suelen
ser:1t

- La alimentacion inadecuada.

- La no observancia de los ritmos bioldgicos.

- El sedentarismo.

- Laausencia de ideas positivas y de vida interior.

Ante todo, la fuente primordial del estrés: el estrés bioquimico que implica en

nuestros dias la alimentacion, con todas sus consecuencias directas para los

9
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sistemas digestivo, inmunitario y neurologico. En segundo lugar, la falta de
respeto al reloj bioldgico del que dependen toda las secreciones hormonales y
todo el psiquismo. La ausencia total del ejercicio fisico como consecuencia del
sedentarismo generalizado y con el subsiguiente defecto en la respiracion,
agravando todo ello por un hiperactivismo mental que, por desgracia, queda
reducido al simple pensamiento operacional al ser del saber, el poseer y la
rentabilidad economica. Y por fin la ausencia de vida interior, de conciencia y de
ideas positivas que han quedado encerradas con demasiada frecuencia.!

El estrés bloquea en el individuo la absorcién de los nutrimentos, la circulacion
de energiay la eliminacién de toxinas, que, a la larga, agota el sistema nervioso.
Es la fuente de las cada vez mas frecuentes enfermedades psicosomaticas, que
no son soélo funcionales. Asi pasa a convertirse en el primer agente de las
enfermedades tipicas de la civilizacion actual, comprometiendo la salud y la

felicidad.1!

1.2.2 Trastornos del sueno.

El suefio es un fendmeno fisioldgico que ocupa entre un 20% a un 40% de tiempo
diario en la mayoria de las personas, es un fendmeno organico con altos niveles
de autorregulacion que conduce al reposo, su adecuada consecucién o
alteracion tiene impacto funcional, emocional, social y econémico. Su alteraciéon
cualitativa o cuantitativa afecta la calidad de vida, el estado de &nimo (depresion),

funcién cognitiva, vigilancia, rendimiento y la salud en general.*?

La corta duracién del suefio o alteraciones en el numero y profundidad de sus
facetas aumenta la incidencia de enfermedad coronaria, diabetes mellitus tipo 2,

obesidad e hipertension y puede conducir a parafunciones como el bruxismo.?*?

En los estudios epidemioldgicos segun Paesani (2010), se han demostrado que
algunas alteraciones de suefio, como apnea de suefio obstructivo, ronquido, o

movimiento de piernas, forman factores de riesgo para el bruxismo.3

10
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Cuando sucede el bruxismo durante los ciclos del suefio y estados
transicionales, este desorden de movimiento ritmico es una poderosa
parasomnia motora y es clasificada como un trastorno de excitacion y vigilia del
suefio. Esta actividad disfuncional inconsciente tanto en estados de vigilia como
de suefio adquiere alcances patolégicos por su capacidad deletérea en el
sistema estomatognatico. La fuerza interoclusal nocturna reportada en
bruxdbmanos esta en un rango de 153-796,3 Newtons con una duracién media
de 7,1 +/- 5,3 segundos (8-14 veces por hora); y hasta 14 veces por encima del

maximo voluntario electromiogréaficos.*

Segun la Clasificacion Internacional del Trastorno del Suefio (International
Classification of Sleep Disorders) (2005), los criterios para el diagnéstico del
bruxismo del suefio se describen en la siguiente forma:*3

Clasificacion Internacional del Trastorno del Suefio

A. El paciente reporta, o esta consciente de sonidos de rechinido de dientes o
apretamiento durante el suefio.

B. Uno o mas de lo siguiente esta presente:

|. Desgaste anormal de los dientes

Il. Molestia, fatiga, o dolor de mandibula y bloqueo de mandibula al despertar
[ll. Hipertrofia del masculo masetero al apretar voluntariamente

C. La actividad del musculo de la mandibula no se explica mejor por algun otro
trastorno del suefio, uso de medicaciones médicas o0 neuroldgicas para dormir,

o trastorno del uso de sustancias.

1.2.3 Factores externos.

Medicamentos:

El uso de medicamentos antidepresivos Yy neurolépticos han sido
anecdoticamente asociados a un aumento en el reporte de bruxismo. Es asi, que
medicamentos antidopaminérgicos usados de manera continua y por un largo
tiempo fueron asociados con bruxismo diurno. Por otra parte, los antidepresivos

serotoninérgicos (inhibidores especificos de la recaptacion de serotonina)

11
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especialmente paroxetina y fluoxetina, han mostrado también anecdo6ticamente
un aumento en el reporte de bruxismo como uno de sus efectos secundarios.
Dentro de los mecanismos que se postulan para dicho fenémeno, esté el hecho
gue estos medicamentos actlan indirectamente en el sistema dopaminérgico

central, el cual estaria en relaciéon con la génesis del bruxismo.*®

Parece que existirian dos clases de Bruxismo, uno idiopatico que puede ser
aliviado por el uso de agonistas de dopamina y otro iatrogénico producido por el

uso continuado de muchas sustancias dopaminérgicas.®®

El rechinamiento dentario ha sido relacionado con el uso de anfetaminas
(sustancia que permite un aumento de la concentracion de dopamina al facilitar

su liberacién) ya sea en adultos como en nifios.*®

La misma situacion ha sido observada en fumadores, los cuales reportan dos
veces mas bruxismo y muestran cinco veces mas episodios de bruxismo de
suefo. Esta situacion fue observada por Ohayon y Col, encontrando una
asociacion entre reporte de bruxismo nocturno y consumo diario de cigarrillo. La
misma investigacion observo que el bruxismo de suefio era mas frecuente en
aquellos sujetos que consumian alcohol antes de acostarse, uno o dos vasos de
alcohol en el dia y tomaban seis tazas o mas de café. En dicha investigacion no
fue dada una explicacion de estas ultimas asociaciones. Una posible explicacion
es que estas tres sustancias (nicotina, alcohol y cafeina) aumentan también la
actividad dopaminérgica. Por otro lado, fumadores reportan tener mayor

ansiedad que no fumadores.'®

Edad:

Diversos estudios coinciden en que de 30 a 40 afios es un intervalo de edad afin
a la etapa de la vida mas propensa a que muchas personas desarrollen
parafunciones como consecuencia de la carga emocional intensa que se asume
y gracias al protagonismo de la familia o la madurez intelectual y profesional
adquirida, no obstante, investigadores como Alcar Lopez reportan alta cifras de

parafunciones dentro de poblaciones extremadamente jévenes en

12
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concordancias con autores seguros que hay mejoramiento y desaparicion de los

signos y sintomas con el incremento de la edad.®

Género:

Son las féminas las que prevalecen por lo general en un 75%, diferencia que
es de una proporcion considerable con relacibn al sexo masculino.
Historicamente se define a la mujer como preocupada y constante, tal argumento
la ubica con asiduidad en los servicios estomatoldgicos, no pocos coinciden por
demas que suele ser enfermiza y en asunto de parafunciones los por cientos

ascienden.16

Esta ultima aseveracion descansa en teorias endocrinas y en su condicion

estrogénica que la hace vulnerable a ciertas enfermedades.*®

Ahora bien, acorde con el componente etioldgico del bruxismo no queda exento
de responsabilidad el factor social. Hay en la mujer retos a diario que no siempre
enfrentan sin estrés peligroso y que podria ser elemento de valor para que ellas

protagonicen estudios parafuncionales.®

Coincidimos en cambio con criterios que no establece dependencia sexo-
bruxismo, sin negar a las pocas investigaciones que enmarcan al sexo masculino
favorablemente en la modalidad diurna, (bruxismo por apretamiento), ya que el
acto de apretar se inicia en algunas actividades fisicas funcionales mas ligadas

a este sexo.16

Ocupacion laboral:

El tener o no vinculos o responsabilidades en un determinado centro de
produccion, investigacion o de servicio es terreno discutible si se vincula a la
presencia de parafunciones en el hombre de hoy. Resaltan los pacientes
profesionales con diferencias que podran atribuirse a la carga intelectual de
concebir y ejecutar ideas prefiadas de obstaculos, subjetividades y limitaciones

materiales en la vida moderna.16
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No es una salvedad que quienes cursan estudios basicos o de especializacion
se sefalen con mayusculas si de estrés se trata. Izarbe debate argumento con
relacién a ello, hace énfasis en el desequilibrio emocional que puede suscitar el

proceso de aprender, evaluarse y estar sujeto a calificaciones.'®

Es un hecho, a nuestro juicio, que mas que profesion sea el hombre que medie,
ya que la responsabilidad toca a todos y los niveles de estrés oscilan segun
circunstancias frente a los recursos o arma de cada individuo. Los dirigentes del
maximo nivel, los ejecutivos, los profesores, los profesionales, oficinistas,
obreros, amas de casa, jovenes, nifios... hasta los animales y plantas, todos

sufren el efecto del estrés.16

1.3 Tratamiento del bruxismo.

Al analizar los datos del examen fisico podemos encontrar sonidos oclusales
audibles, facetas de desgaste oclusales no funcionales, erosion al nivel cervical
de los dientes, fractura de dientes y restauraciones, con la aparicion de bordes
filosos que frecuentemente lesionan la mucosa, movilidad dentaria,
hipertonicidad muscular con hipertrofia, trismo y limitacion de los movimientos,

mialgia de los mUsculos masticatorios y sensacién de cansancio.®

Si los origenes del bruxismo diurno son primordialmente psicosociales y los del
nocturno neurolégicos, sabiendo que puede haber manifestaciones mixtas
diurnas-nocturnas, y que ambos pueden ser agravados por elementos
secundarios como farmacos, drogadiccion y otros padecimientos psicolégicos y
neuroldgicos, se hace necesario, sino es que imprescindible, la participacion de
psicologos, neurdlogos, internista y psiquiatras, formando equipos

interdisciplinarios para el manejo de las distintas clases de bruxismo.?

Dos categorias de manejo dental han sido reportadas: verdaderas

intervenciones oclusales y el uso de diversas guardas interoclusales.?

14
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No se ha establecido con claridad si las interferencias oclusales causan el
bruxismo, pero esta muy claro que las interferencias oclusales en un paciente de

bruxismo son extremadamente nocivas.®

15
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Capitulo 2.
Tratamiento oclusal
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CAPITULO 2. TRATAMIENTO OCLUSAL.

La modificacion permanente del estado oclusal esté indicada por dos razones.
La primera y mas frecuente es mejorar la relacion funcional y estética entre los
dientes maxilares y mandibulares. La mayoria de las técnicas dentales estan
orientadas, de una u otra forma, a este objetivo. Esto puede conseguirse
mediante técnicas de protesis que sustituyen las superficies funcionales
dentarias. También puede lograrse con el movimiento de los dientes hacia una
mejor relacion oclusal o estética mediante ortodoncia o cirugia. Estas técnicas
no tienen nada que ver con los trastornos temporomandibulares (TTM).?

La segunda razon para modificar de forma permanente el estado oclusal tiene
como objetivo terapéutico eliminar un TTM. En tal caso, es posible que al
paciente no le falte ninguna pieza dentaria ni presente alteracion de los dientes,
pero las modificaciones estan indicadas por una inestabilidad ortopédica. El
tratamiento oclusal permanente soélo esta indicado cuando existen datos claros
gue respaldan la sospecha de que el estado oclusal constituye un factor
etioldgico. No debe modificarse sistematicamente la oclusion sin disponer de

este tipo de datos.’

El tratamiento oclusal es cualquier accion terapéutica que modifica el estado
oclusal de un paciente. Puede utilizarse para mejorar la funcion del sistema
masticatorio a través de la influencia que tienen los patrones de contacto oclusal
y mediante la modificacion de la posicion funcional de la mandibula. Existen dos

tipos: reversible e irreversible.’

2.1 Tratamiento oclusal reversible.

La férula o plano oclusal, protector nocturno, aparato interoclusal u ortopédico es
el dispositivo removible cominmente usado para el manejo de los trastornos
temporomandibulares, ofreciendo un tratamiento reversible y no invasivo. Es un

dispositivo intraoral que mantiene los dientes antagénicos de las arcadas
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superiores e inferiores separados consiguiendo una relajacion de los musculos

masticatorios en céntrica y excéntricas.!®

Las férulas han sido utilizadas desde hace méas de un siglo, lo que genera
controversia acerca de su verdadero valor terapéutico, destaca la importancia al
reducir las manifestaciones clinicas en los pacientes con trastornos de la
articulacién temporomandibular, pues mejoran la posicién condilea al aumentar
la dimensién vertical a la vez que protege las estructuras dentarias y de sostén
de fuerzas anormales que pueden desgastarse o alterarse.®

Imagen obtenida de: Okeson Jeffrey P. Oclusion y afecciones temporomandibulares.

Ademas, tienen un valor diagnostico debido a que, al reducir los sintomas, con
una efectividad entre 70 a 90 %, permite identificar la relacion causa-efecto
exacta antes de iniciar un tratamiento irreversible. Por lo tanto, puede estar
indicada tanto como parte de la fase inicial, antes de un tratamiento mas invasivo,

0 como tratamiento a largo plazo.'®

Dentro de los mecanismos de accién que explicarian su efectividad se ha
propuesto:*®
- El aumento de la dimension vertical en reposo y oclusal.
- Incorporaciéon de un patron oclusal “ideal”.
- Conciencia cognitiva: al ser un objeto extrafio en la boca y ocasionar una
disminucién del espacio para la lengua puede cambiar el estimulo oral
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tactil y hacer al paciente, consciente del uso potencialmente dafiino de la
mandibula.

- Efecto placebo: con el hecho de que el paciente cree ser tratado, puede
jugar un papel vital en la efectividad de la respuesta al tratamiento.

La férula oclusal es por lo general hecha de material acrilico duro, que se ajusta
a los dientes de una de las arcadas y crea un contacto oclusal preciso con los
dientes de la arcada opuesta. No obstante, constituye una indicacion terapéutica
en numerosos TTM, para lo cual han sido disefiadas en diversas formas y con
distintos materiales en la busqueda de un mejor resultado terapéutico. Y se

pueden clasificar segun su:*®

Funcion: Para la relajacion muscular, reposicionadores mandibulares,

planos reductores, distractores y protectores.

- Propésito terapéutico: Con modificacion terapéutica programada de la
posicion condilar y sin modificacion de la posicion condilar.

- Cobertura: Parcial y total.

- Dureza: Rigidos, semirrigidos y resilentes.

2.2 Tratamiento oclusal irreversible

El tratamiento oclusal irreversible esta solo indicado cuando existen pruebas
suficientes de que el factor etiolégico primario que causa el trastorno funcional
es el estado oclusal existente. La prueba suele ser la respuesta positiva a un

cambio oclusal conseguido previamente con férula.'®

También puede estar indicado cuando el paciente ha perdido su funcién
masticatoria como consecuencia de la pérdida de dientes. En todos los casos se
busca siempre en primer lugar la modalidad de tratamiento que permita alcanzar

los objetivos terapéuticos con los minimos cambios posibles en los dientes.*®
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En el tratamiento de los problemas de tension oclusal o inestabilidad, existen tres
requerimientos. El primero, céndilos asintométicos, hasta que no hayamos
determinado la relacidon correcta y fisiolégicamente correcta y comoda del
complejo condilo — disco, no podemos conocer la relacién funcional mandibula —
maxilar superior con la que debemos relacionar la oclusion. La segunda, dientes
anteriores en armonia con los alcances de la funcién, los dientes anteriores
determinan el movimiento del extremo anterior. Los factores que determinan la
posicion correcta y el contorno de los dientes anteriores son los labios, lengua,
plano oclusal y longitudes de contraccion optima de los masculos. Y finalmente,
que los dientes posteriores no interfieran.®

Utilizamos la terapia oclusal irreversible, con el objetivo de adaptar la oclusion
del paciente a la posicion "impuesta por las articulaciones”, o sea, realizar las
modificaciones oclusales pertinentes para que los contactos dentarios
durante la funcion no desplacen las articulaciones de su relacion céntrica.
Incluye varios procedimientos: operatoria dental, tallado selectivo, ortodoncia,

prétesis, cirugia maxilofacial (cirugia ortognatica).?°

2.2.1 Tallado selectivo

Es un procedimiento basado en la sustraccion de tejido dentario o material de
restauracion en superficies oclusales de los dientes. causante de interferencias

oclusales. %

Cuando las interferencias oclusales son minimas se elimina selectivamente parte
de la estructura dentaria, dentro de la estructura del esmalte, esto hace que se
distribuyan las fuerzas aplicandolas en forma axial a los dientes y mejorando el
contacto de patron general. Debido a que esta técnica es irreversible e indolora

y comprende la eliminacién de estructura dentaria, su utilidad es limitada.?*
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Nl

Imagen obtenida de: Okeson Jeffrey P. Oclusion y afecciones temporomandibulares.

Imagen obtenida de: Okeson Jeffrey P. Oclusién y afecciones temporomandibulares.
Para realizar un desgaste selectivo oclusal, se requiere del uso de fresas de diamante

y puntas para pulido.

Para iniciar el desgaste selectivo es muy importante que el paciente este en
Relacion Céntrica (RC) que es una posicion mandibular importante, a partir de la
cual se pueden realizar todos los movimientos mandibulares, esta posicion
mandibular es el punto de partida para determinar los patrones oclusales

adecuados sin producir alteraciones articulares o musculares.?!
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Para lograr el mejor resultado posible con el minimo desgaste, deben seguirse

siempre unos criterios 0 nhormas, los cuales se pueden adaptar, segun sea el

caso:®

Interferencias al arco de cierre: Toda estructura dentaria que interfiera

produce el efecto de desplazar la mandibula hacia delante de la
interferencia para que alcance la oposicion oclusal mas cerrada. La regla
basica del tallado es siempre tallada de las vertientes mesiales de las
piezas superiores o las distales de las piezas inferiores (MSDI).

Interferencias en la linea de cierre: Se refiere a aquellas interferencias

primarias que son causa de que la mandibula se desvie hacia la izquierda
0 hacia la derecha desde el primer punto de contacto hasta la posicion
mas cerrada. Las reglas basicas del tallado son: Si la vertiente que
interfiere es la causa de que la mandibula se desvie fuera de la linea de
cierre hacia la mejilla, tallado VSLI: la vertiente vestibular del diente
superior o la lingual del inferior o tallado de ambas vertientes. Si la
vertiente que interfiere es causa de que la mandibula se desvie fuera de
la linea de cierre hacia la lengua, la regla de tallado es LSVI: tallado de la
vertiente lingual superior o la vestibular inferior, o tallado de ambas
vertientes. Las reglas de tallado se refieren a las vertientes, y no a las

cuspides.

Interferencias del lado de balanceo: La regla de tallado es: tallado de las

vertientes vestibulares superiores o0 las linguales inferiores (VSLI).
Cuando se alivian las vertientes de balanceo, las del lado de trabajo
pueden empezar a interferir. Cuando se ajusten las excursiones laterales,
sera preciso trabajar a la vez con las vertientes de trabajo y las de

balanceo.

Interferencias del lado de trabajo: La regla para equilibrar los contactos

del lado de trabajo es LSVI: empezando en el tope céntrico, hacer
desaparecer con la fresa todas las marcas de las vertientes linguales de
las piezas superiores o las vestibulares de las inferiores, o de ambos

grupos de vertientes.
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- Interferencias protrusivas: La regla para eliminar los contactos protrusivos

es: tallado de las vertientes distales superiores 0, en ocasiones, las
mesiales inferiores (DSMI). Cuando la relacion de la arcada no permite
gue las piezas anteriores disocluyan a las posteriores, la pieza mas
alejada hacia delante de cada lado podra servir como disoclusor del resto

de las piezas en la protrusion.

Esta secuencia nos permite un correcto ajuste oclusal por desgaste selectivo, se
debe realizar adecuadamente cada uno de los procedimientos por eso es muy
importante respetar la reglas mencionadas y cada paso se debe repetir cuantas

veces sea necesario hasta obtener los objetivos deseados.?!

Imagen obtenida de: Okeson Jeffrey P. Oclusién y afecciones temporomandibulares.
A. En la relacion céntrica se produce un contacto en la vertiente interna y la punta de
la cuspide del segundo premolar maxilar (flecha). B. Se modifica el area de contacto

de manera que en el siguiente cierre sélo contacte la punta de la cuspide.

Después de realizar adecuadamente todo el procedimiento de desgaste
selectivo en el paciente es importante finalizarlo con un control post operatorio y

de mantenimiento esto servird para evitar las recidivas y no cause molestias al

paciente.?!
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2.2.1.1 Post operatorio

Muchos pacientes después de la intervencidon experimentan molestias
independientemente de la habilidad con que se haya efectuado el procedimiento.
El paciente puede notar los musculos fatigados, es normal, cuando la

intervencién ha sido larga.?!

No es necesario que los pacientes se esfuercen en mantener determinadas
posiciones mandibulares o contactos dentarios para aumentar la eficacia de la
intervencion. Los que hacen un esfuerzo consciente por explorar la situacién
oclusal es probable que detecten contactos no identificados durante la
intervencion y se preocupen por ello. El efecto de esta actividad suele ser una
hiperactividad muscular. La recomendacion al paciente es que relaje los
musculos y evite el contacto dentario. La modificacion de las superficies
oclusales altera los cuadros reflejos del sistema neuromuscular establecidos por
mediacion de las terminaciones nerviosas propioceptivas del ligamento
periodontal. Como las modificaciones producidas por el desgaste selectivo y la
reconstruccion oclusal se hacen de un modo subito, algunos pacientes no saben
adaptarse a ellas. El desgaste se termina con la aplicacion de flior gel sobre la

superficie del esmalte.??

2.2.1.2 Mantenimiento

El proceso de adaptacidon fisiologica, los habitos del paciente y algunas
inexactitudes obligan hacer un mantenimiento periddico de la oclusion corregida.
Fisiolégicamente no es posible realizarlo en una sola sesion, ya que las piezas
dentarias estan antes tensionadas y modifican su posicion inmediatamente
después del tratamiento. Cualquier movimiento de los dientes puede ocasionar
la reaparicion de interferencias oclusales ligeras que deben ser eliminadas en la
visita de control. Otro trastorno consiste en gque la relacion céntrica o la posicion

de bisagra terminal del maxilar pueden cambiar considerablemente después del
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ajuste oclusal en pacientes con musculos maxilares tensos, o dolor, o disfuncion

de la articulacién temporomaxilar.??

Con esa finalidad, los pacientes seran citados inicialmente cada cuatro meses,
para eliminar pequefios contactos prematuros o interferencias. A quienes tienen
movimiento inmediato de Bennett se citaran cada tres meses, debido a los

grandes cambios gque se presentan.?!

La fase mas dificil del ajuste oclusal es lograr la estabilidad después del ajuste.
En muchas ocasiones esto no puede lograrse solo por el desgaste, y puede ser
necesaria la colocacion de restauraciones, terapéutica ortodédntica, o férulas en
los dientes, a fin de estabilizar la oclusion. La causa mas comun de recurrencia
de dolor muscular y de la articulacion temporomandibular acompafiado de
bruxismo después del ajuste oclusal es la falta de estabilidad oclusal, y este

factor exige el mas cuidadoso andlisis antes, durante y después del ajuste.?!
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CAPITULO 3. DESGASTE OCLUSAL

La pérdida de tejido dental puede deberse a un gran numero de factores
diferentes a la caries dental y al trauma. La pérdida de estructura dental es un
proceso fisiolégico que ocurre con el paso del tiempo. Sin embargo, debe
considerarse patolégico cuando el grado de la misma crea alteraciones
funcionales, estéticas y sintomaticas. Cuatro causas de pérdida de estructura
dental han sido ampliamente reportadas: abrasion, atriccion, erosion y

abfraccion.®

La abrasion, segun Owens, es la pérdida patolégica de estructura dental,
secundaria a la accion de un agente externo. La causa mas comun de abrasion
es el cepillado dental traumatico, que combina una pasta dental abrasiva con la

presion excesiva realizada con el cepillo dental.®

La atriccion es la pérdida de estructura dental causada por el contacto diente-
diente durante la oclusion y masticacion. Las superficies mas afectadas son las
superficies palatinas de los incisivos superiores y las vestibulares de los incisivos
inferiores. En el examen clinico se observan facetas de desgaste aplanadas,
brillantes y alargadas que coinciden con el patrén oclusal. La exposicion pulpar
y la sensibilidad dentinaria no se presentan con frecuencia, debido a la pérdida
lenta de estructura dental, lo que permite la aposicion de dentina secundaria-

reparativa.®

La abfraccion se refiere a la pérdida de estructura dental que ocurre por excesivo
estrés tensil. Cuando las fuerzas oclusales son aplicadas de manera excéntrica
sobre el diente, el estrés tensil se concentra en el fulcrum cervical, lo que conlleva
a la disrupcion de la unién quimica de los cristales de hidroxiapatita del esmalte.
Clinicamente se observa en forma de cufa a nivel cervical del diente o dientes

afectados, y son bastante profundas y estrechas.®

La erosion se define como la disoluciéon de la estructura dental secundaria al

contacto con compuestos quimicos, como agentes quelantes y acidos.®
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Para entender los problemas de desgaste oclusal, hay que entender la manera
como los procesos de adaptacibn compensan el desgaste, mediante la

dimension vertical de la oclusion y los contactos proximales apretados.®

Dimensién vertical de la oclusion:

A medida que las superficies oclusales de las piezas se desgastan, el proceso

dentoalveolar se alarga mediante un remodelado progresivo del hueso alveolar.®

Contactos proximales apretados:

La dimensién horizontal de la longitud a lo largo de la arcada se acorta varios
milimetros durante la vida. El desgaste proximal se encuentra compensado por

una presién constante que mantiene los contactos juntos.®

Estos procesos de adaptacion siguen funcionando toda la vida. Son beneficiosos
si todas las partes del sistema estan interrelacionadas correctamente, pero
pueden contribuir a la destruccion de la denticion si las partes interrelacionadas

se apartan demasiado de la armonia funcional.®

3.1 Restauracion de piezas dentales con ligero desgaste.

La opcion de tratamiento para el "desgaste patoldgico oclusal e incisal del diente”
debe ser realizada de acuerdo con la cantidad de pérdida de estructura dental.
En casos de desgaste menos severo y sin pérdida de dimensién vertical de

oclusidn, las restauraciones directas son las mas indicadas.®

Las resinas compuestas de insercion directa se indican con mucha frecuencia
como material de eleccion para restauracion de la estética y funcion de la guia
anterior. Tanto esta forma de tratamiento como las restauraciones indirectas,
tales como carillas, coronas parciales o totales podrian ser utilizadas, resultando
en una excelente estética con altas tasas de éxito. Sin embargo, cuando los

procedimientos restauradores indirectos se encuentran asociados a algun
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problema clinico, debido al mayor compromiso de estructura dental, resulta en

fracasos dificiles de ser resueltos.®

Por otro lado, los sistemas restauradores adhesivos directos proporcionan
algunas ventajas como: menos desgaste de estructura dental, buena duracion
clinica, ser un tratamiento reversible, ser mas rapido por no necesitar de una
etapa de laboratorio, representa un menor costo, pueden ser reparados en casos

de fracturas y presenta excelente estética.®

Imagen obtenida de: Acta Odontoldgica Venezolana. Restablecimiento estético y
funcional de la guia anterior utilizando la técnica de estratificacion con resina

compuesta.

3.2 Restauracion de piezas dentales con desgaste importante.

La rehabilitacion oral completa de pacientes con mordida profundizada,
desgastes dentarios severos, edentulismos parciales, requerimientos de
nivelamiento de planos oclusales y manejo de la dimensién vertical ha sido
clasificada en la literatura odontolégica como la mas compleja, segun The

American College of Prosthodontics.??
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Los conceptos de rehabilitacion completa tradicional incluyen principalmente
realizar coronas de porcelana fundida a metal o recubrimientos ceramicos. Este
tratamiento no solo es invasivo, sino que también requiere mucho tiempo y es
costoso. Particularmente en los paises con pacientes que pagan por cuenta
propia, las modalidades de tratamiento menos costosas serian muy interesantes,
y las restauraciones de resina compuesta serian una valiosa opcion para la
rehabilitacion estética y oclusal, a la vez que han sido una alternativa

perfectamente aceptada al igual que las cerdmicas dentales.??

La longevidad de las restauraciones directas de resina compuesta en dientes
anteriores ha sido probada en multiples estudios, siendo una alternativa poco
onerosa, funcional y minimamente invasiva para el manejo de denticiones
severamente gastadas. Asi mismo, las carillas palatinas fueron propuestas
desde que su eficacia como tratamiento conservador, no invasivo y aditivo fue

comprobada en la técnica de Dahl.??

Para la restauracion definitiva en el caso de desgaste dental severo, es esencial
tener un conocimiento adecuado de los materiales dentales que pueden
utilizarse para tal fin. En la actualidad, encontramos materiales de restauracion
utilizados en técnicas directas e indirectas y CAD-CAM, tales como resinas
compuestas de restauracion directa o de laboratorio, ceramicas acidosensibles

y acidorresistentes.??
La eficacia de los sistemas adhesivos, ademas de las propiedades fisicas,

Opticas y mecanicas de las resinas compuestas, posibilita la utilizacion de estos

materiales con la maxima preservacion de estructura dentaria.??
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Imagen obtenida de: Tratamiento Rehabilitador Estético-Oclusal con Resinas
Compuestas en una Paciente con Mordida Profunda y Desgaste
Severo. International journal of odontostomatology.

Teniendo en cuenta esto, la rehabilitacion con resinas compuestas es sin duda
mas conservadora que las preparaciones dentarias tradicionales para
restauraciones indirectas parciales o completas y los datos parciales hasta la
fecha, muestran que esta opcidn ofrece buenos resultados clinicos y pacientes

muy satisfechos.??
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CAPITULO 4. DIMENSION VERTICAL

La DV es una distancia fisiologica entre mandibula y maxilar que abarca un rango
de espacio postural de descanso y fonacion inoclusiva y que no es una posicién
estable y Unica que se puede lograr en un margen de minutos. Esta es
modificada por la actividad dinamica del ambiente perioral y gravitacional, e
igualmente por la naturaleza visco-elastica tisular, el peso mandibular, la presion
negativa oral (Espacio de Donders), la postura corporal, la fatiga muscular y la
dimensiéon cognitiva-emocional; todo en el marco de una retroalimentacion
sensorial y central periférica. Estas condicionantes la cualifican como relativa en
un rango de medida y no absoluta como una medida exacta, lo que representa

una gran fuente de error en su registro.?

En tal sentido, la influencia de la columna cervical y sus musculos en el sistema
masticatorio son practicamente ignorados y se les atribuye solo una funcién
postural, cuando realmente cumplen una funcion importante en la posicion dental
entre maxilar y mandibula asociada a la DV. La posicion mandibular es
influenciada por la postura del cuerpo en el espacio y viceversa. La posicion de
la cabeza es considerablemente dinamica con efectos sobre la DV y sobre la
posicion de contacto muscular y dental. Evidentemente, los cambios en la
postura cervical pueden afectar la trayectoria de cierre mandibular, la posicion
postural o de descanso mandibular y la actividad muscular masticatoria, todas

estas influenciando la DV.%3

La DV perdida por edentulismo, iatrogenia o por desgaste dental avanzado,
puede perturbar el equilibrio dinamico del sistema estomatognatico ya que el
componente de estabilidad musculo-articular que brindan los dientes puede

verse afectado por la ausencia de éstos.?3

La alteracion de la DV igualmente puede producir inconvenientes en estructuras
anatémicas asociadas con sintomatologia referida craneofacial que ha probado
tener unarelacion causa-efecto: el tono muscular aumentado o disminuido puede
producir obstruccion de la tuba auditiva en dimensiones verticales disminuidas lo

gue se revierte en sintomas o6ticos. Sin olvidar que los pacientes con pérdida de
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DV pueden acusar también efectos locales como algias en la ATM y en la region
suprahiodea, ademas de efectos mucosos orales y periorales (queilitis angular),
resentimiento muscular por inestabilidad, dificultad en la masticacién, fonacion,

deglucion y respiracion, maxime los cambios evidentes en su estética.?®

La DV perdida o disminuida en aquellos pacientes que permanecen edentados
por mucho tiempo y sin reposicion protésica, produce un efecto de adaptacién
oclusiva vertical negativa en forma paulatina y sistematica; pérdida silenciosa
qgue la neurofisiologia del sistema estomatognético apropia y acepta de forma
tolerante con la adaptacion de las estructuras involucradas. Esta situacion no

puede pasar inadvertida en el momento de restituir progresivamente la DV.%

Cuando ésta se restaura bruscamente y sin incrementos escalonados
progresivos, puede ocurrir una situacioén clinica asociada como consecuencia de
un trayecto de cierre oclusivo final de sobrepaso y relacionada a recorridos
imaginarios mas largos, encontrando un tope oclusal mucho antes de lo habitual
gue representa un micro-trauma para la ATM como para los rebordes alveolares
por el choque provocado de ambas protesis, lo que se puede traducir en dolor
estomatognatico local que crénicamente genera sintomatologia craneofacial y

cervical difusa y referida.??

Imagen obtenida de: Dawson E. Peter. Oclusion funcional. Disefio de la sonrisa a partir
de la ATM.

Cuando el aumento de la dimension vertical oclusal es un problema: algunos

bruxdmanos en la etapa delta tienen desgaste severo por atriccion que requiere
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de restauracion. Hay dos preocupaciones importantes acerca de cualquier
aumento en la dimension vertical oclusal en estos pacientes. Primero, la
respuesta en el proceso alveolar frecuentemente es un aumento de la densidad,
casi un hueso esclerético que no remodela regresivamente como lo hace el
hueso alveolar normal cuando la dimension vertical oclusal es aumentada. No
permite la intrusion de los dientes en el hueso alveolar si la dimension vertical es
aumentada. En segundo lugar, es debido a la hipertrofia muscular extrema que
es caracteristica de los bruxdmanos en la etapa delta, cualquier aumento en la
dimension vertical coloca una sobrecarga severa en los dientes, que a menudo
resulta en la destruccion de las restauraciones o de los mismos dientes. Por
consiguiente, hay que ser cauteloso al tratar a los pacientes con hipertrofia

muscular extrema y exostosis multiples en procesos alveolares alargados.?*

En pacientes con bruxismo severo, el desgaste y la erosion extensos a menudo
requieren la rehabilitacion estética y funcional de una denticion completa. Estos
tratamientos tan extensos son un gran reto, en esos casos, es ventajoso
considerar el aumento de la dimension vertical ya que proporciona espacio para
el material restaurador y aumenta la cantidad de diente que se muestra, a la vez
gue minimiza la necesidad de procedimientos clinicos bioldgicamente invasivos,

como el alargamiento de coronas o el tratamiento endodoéntico.?®

4.1 Consideraciones extraorales

Un espacio interoclusal en reposo de 2 mm se ha sugerido como fisioldgico, y
por lo tanto un espacio interoclusal en reposo de mas de 2 mm indica que la

dimension vertical se puede aumentar de forma segura.?®

La posicion del labio superior en relacion con los bordes incisales de los dientes
anteriores superiores determina la visualizacion de los dientes durante la sonrisa
y en reposo. El aumento de la dimensién vertical permite el establecimiento de
un resalte incisal que puede aumentar el apoyo de los labios superiores,

posteriormente se puede incorporar una sobremordida que permite colocar el
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borde incisal maxilar paralelo al labio inferior, dando una apariencia mas

estética.?’

Es fundamental evaluar el estado de la articulacién temporomandibular antes de
la terapia de intervencion. La evaluacion debe estar compuesta de una
evaluacién del dolor en las articulaciones y los musculos, los movimientos
mandibulares y sonidos asociados. Si se presenta alguna patologia articular, se
debe asegurar dar un diagnostico adecuado para poder actuar con seguridad al
momento de la intervencién y no provocar algin cambio que incremente el

trastorno presente.?

Cuando se realiza un aumento de la dimension vertical del paciente, se observa
gue se produce una rotacion mandibular alrededor del eje de bisagra, se ha
demostrado que cuando se aumenta 1 mm a nivel de los incisivos anteriores del
paciente, se produce una rotacion condilar de 1mm, lo que en la articulacion
serian 0.1 mm de cambio en la interfase condilo disco. Asi que aumentar o
disminuir la dimensiéon vertical generara cambios casi imperceptibles a nivel

articular.?®

Se ha mostrado que pacientes que presentan desgaste severo generalizado y
una alteracion de la DVO no presentan regularmente signos o sintomas de

trastornos temporomandibulares.3°

4.2 Consideraciones intraorales

Una restauracion dental esta directamente determinada por la cantidad de
estructura remanente. La altura del diente original determina la altura de la
preparacion, que puede definirse como la distancia vertical entre el margen de la
preparacion y el angulo de la linea oclusalaxial. A fin de no comprometer la altura
de preparacion, se debe considerar la posibilidad de aumentar la dimensién
vertical para proporcionar el espacio adecuado para acomodar el material de

restauracion.?®
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De acuerdo con Goodacre, se recomienda al menos 4 mm como altura minima
de preparacion. Si no se dispone de esta altura, se deben incorporar

caracteristicas auxiliares de retencion y resistencia.?®

Por lo tanto, con el aumento de la dimension vertical, es posible rehabilitar
dientes con coronas con una altura de corona clinica original de 3 mm sin
tratamiento complementario. Como resultado, parece que la altura final de la
preparacion es un factor determinante de la necesidad y la magnitud del aumento
de la dimensién vertical. Cuando la altura de los dientes es limitada, un enfoque

alternativo para aumentar la dimension vertical es el alargamiento coronal.?®

El aumento de la dimension vertical facilita la reorganizacion de la oclusion
mediante la eliminacion de las interferencias oclusales, la provision de overjet y

overbite adecuado, y el alivio de la guia anterior.?®

Imagen obtenida de: Okeson Jeffrey P. Oclusién y afecciones temporomandibulares.
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Condicion del paciente Métodos
Pacientes dentados Registro de pre-tratamiento
Medicién de altura de incisivos

Evaluacion fonética

Relajacion del paciente
Evaluacion de la apariencia facial
Evaluacion radiografica
Evaluaciéon Neuromuscular

Pacientes parcialmente edéntulos Registro de pre-tratamiento
Medicién de altura de incisivos
Evaluacion fonética

Relajacion del paciente
Evaluacion de la apariencia facial
Evaluacion radiografica
Evaluacion Neuromuscular

Pacientes totalmente edéntulos Pre-extraccion
o Medidas de dimensiones intraorales
Trazado de perfiles
Enfoque cefalométrico
Fonética
Fotografias
Dispositivo orofacial

Post-extraccion

e Posicion de reposo fisiologico y distancia
interoclusal
Aspecto estético facial
Deglucion
Medidas crancofaciales
Radiografias cefalométricas
Fonética
Medicion de la protesis anterior
Longitud de los dedos
Sentido tactil
Fuerza de mordida
Método apertura-reposo
Placas magnéticas

Imagen obtenida de Abduo J. Safety of increasing vertical dimension of occlusion: a
systematic review.

Métodos para medicion de la dimension vertical.
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CAPITULO 5. DETERMINANTES DE LA MORFOLOGIA OCLUSAL

La morfologia oclusal de las piezas dentarias posteriores (premolares y molares)
y sus relaciones de contacto, tanto estaticas como dinamicas, denominadas bajo
el concepto de oclusion dentaria, estd determinada basicamente por las
caracteristicas anatomicas tanto de las piezas dentarias anteriores como de las

articulaciones temporomandibulares (ATM).3!

Imagen obtenida de: Okeson Jeffrey P. Oclusién y afecciones temporomandibulares.
Cuanto mas ascendente es el movimiento de traslacion lateral del condilo de rotacion
(1), mas baja es la cuspide posterior. Cuanto mas descendente es el movimiento de

traslacion lateral (3), mas alta es la cUspide posterior.

Las caracteristicas anatdmicas de las piezas anteriores, que conforman la guia
anterior, constituyen el determinante anatoémico anterior. En cambio, las
articulaciones temporomandibulares que conforman la guia condilea

representan el determinante anatémico posterior.*’
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Imagen obtenida de: Okeson Jeffrey P. Oclusion y afecciones temporomandibulares.
Cuanto mayor es la distancia del diente al céndilo de rotacion, mayor es el &ngulo
formado por los trayectos de laterotrusién y mediotrusion. Esto ocurre tanto para los
dientes mandibulares (A) como para los maxilares (B).

A. trayecto de mediotrusion; B. trayecto de laterotrusion.

A B A B
2 Plano sagital . ® Plano sagital .
medio medio
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Imagen obtenida de: Okeson Jeffrey P. Oclusién y afecciones temporomandibulares.
Cuanto mayor es la distancia del diente al plano sagital medio, mayor es el angulo
formado por los trayectos de laterotrusion y mediotrusion. Esto ocurre tanto para los
dientes mandibulares (A) como para los maxilares (B)

A. trayecto de mediotrusion; B. trayecto de laterotrusion.

Los dientes posteriores estan situados entre estos dos determinantes
anatémicos. Mientras mas cerca se encuentra una determinada pieza dentaria
con respecto a los dientes anteriores, mas influye la anatomia de estas ultimas
en su patréon de contacto excéntrico y menos influencia tiene en ella la anatomia

de las ATM. Por el contrario, mientras mas cerca esta una pieza dentaria con
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respecto a las ATM, mas influye la anatomia articular en su patron de contacto
excéntrico y menos influye la anatomia de los dientes anteriores, en este patron

de movimiento contactante.’

A B

Imagen obtenida de: Okeson Jeffrey P. Oclusion y afecciones temporomandibulares.
Curva de Spee. A. Un radio mas largo origina una superficie de oclusion mas plana. B.

Un radio mas corto origina una superficie de oclusion mas aguda.

TABLA 61 Determinantes verticales de la morfologia oclusal (altura de las cispides y profundidad de las fosas)

Factores Condiciones Efectos

Gula condllea Gula mas inclinada Clspides posteriores mas altas

Cula anterior Mayor sobremordida vertical Clspides posteriores mas altas
Mayor sobremordida horizontal Clspides posteriores mas bajas

Plano de oclusidn Mas paralelo a la guia condilea Clspides posteriores mas bajas

Curva de Spee Curva mas aguda Clspides mas posteriores mas bajas

Maovimienta de traslacién lateral Mayor movimiento Clspides posteriores mas bajas
Mavimienta del edndilo de rotacién mas ascendente Clspides posteriores mas bajas
Mayor desplazamiento lateral inmediato Clspides posteriores mdas bajas

TABLA 6-2 Determinantes horizontales de la morfologia oclusal
(direccion de crestas y surcos)

Factores Condiciones Efectos

Distancia del condile  Mayor Mayor angulo entre los trayectos
de rofacidn distancia de laterotrusion v mediotrusion
Distancia del plano Mavor Mayor angulo entre los trayectos
sagiftal medio distancia de lareratrusion v mediotrusion
Movimiento de Mayor Mayar angulo entre los fravectos
traslacidn lateral movimiento de lateratrusidn v mediotrusion
Distancia Mayor Menar angulo entre los trayectos
intercondilea distancia de lateratrusion v mediotrusion

Tablas obtenida de: Okeson Jeffrey P. Oclusion y afecciones temporomandibulares.
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5.1 Plano de oclusién

El término plano de oclusién se refiere a una superficie imaginaria que toque
tedricamente los bordes incisales de los incisivos y las puntas cuspideas de las
superficies de oclusion de los dientes posteriores. Aunque el termino plano se
refiere geométricamente a una superficie plana, no es del todo correcto describir
la superficie oclusal como un plano verdadero. En vez de una superficie plana,
el plano de oclusién representa la curvatura media de la superficie oclusal. A
pesar del problema de la seméntica, es probablemente la manera mas practica
de relacionar las superficies oclusales de los dientes el uno al otro y con otras
estructuras de la cabeza. Cada curvatura del plano se relaciona con los efectos
especificos que debe producir. Su aceptabilidad se debe analizar sobre la base

funcional en lugar de su conformidad a un sistema ideal.?*

Las curvaturas del plano de oclusion posterior estan divididas en una curva
anteroposterior llamada curva de Spee, una curva mediolateral denominada
curva de Wilson. Juntos y la curva de los bordes incisales se refiere

correctamente como la curva de la oclusion.?*

Imagen obtenida de: Okeson Jeffrey P. Oclusién y afecciones temporomandibulares.

Plano de oclusion. A. Curva de Spee. B. Curva de Wilson.

43



Factores por considerar en el tratamiento del bruxismo. Caso clinico.

5.1.1 Curva de Spee

Curvatura anteroposterior de las superficies oclusales, empezando en la punta
del canino inferior y siguiendo con la clspide vestibular de los bicuspides y

molares, continuando con el borde anterior de la rama.®

Fuente: Dawson E. Peter. Oclusion funcional. Disefio de la sonrisa a partir de la ATM.

La curvatura anteroposterior del plano oclusal esta disefiada para permitir la
disoclusion protrusiva de los dientes posteriores por la combinacion de la guia
anterior y la guia condilar. La separacion de los dientes posteriores durante el
contacto excursivo de los dientes anteriores da lugar a una funcion incisiva mas
eficiente conforme los dientes anteriores se deslizan mas alla del uno al otro

hacia la relacién superpuesta que hace posible la accién de cortar.?*

Una curva de Spee mas plana, y, por lo tanto, de menos curvatura esta asociada
a cuspides més altas. Lo contrario sucede con una curva de Spee con mayor
curvatura, debido a que menor es el angulo o espacio en que se separan las
piezas posteroinferiores de las posterosuperiores durante un movimiento de

protrusion.3!
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Fuente: Manns Freese Arturo E. Manual Practico de Oclusion Dentaria.

5.1.2 Curva de Wilson

Es una curva mediolateral que contacta los extremos de las cuspides vestibular
y lingual en cada lado del arco. Es el resultado de la inclinacion hacia dentro de
los dientes posteroinferiores, haciendo que las cuspides linguales se sitden por
debajo de las vestibulares en el arco mandibular; las cuspides vestibulares son
mas elevadas que las linguales en la arcada maxilar debido a la inclinaciéon hacia

fuera de los dientes posterosuperiores.®

Existen don razones que explican la inclinacién de los dientes posteriores. La
primera, resistencia a la carga, la alineacion de los dientes posterosuperiores y
posteroinferiores con la direccién principal de la contraccion muscular da lugar a
una resistencia mayor frente a las fuerzas masticatorias y determina las
inclinaciones que constituyen la curva de Wilson. La segunda, funcién
masticatoria, la inclinacion esta destinada a permitir el acceso directo a partir de
la lengua, sin que las cuspides produzcan un bloqueo. Si la curva de Wilson es
demasiado plana, la funcion masticatoria puede verse dafiada debido al aumento

de la actividad necesaria para hacer llegar la comida a la superficie oclusal.®
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Imagen obtenida de: Dawson E. Peter. Oclusion funcional. Disefio de la sonrisa a partir
de la ATM.

5.2 Guia condilar

Cuando el condilo sale de la posicion de relacion céntrica (RC), desciende a lo
largo de la eminencia articular de la fosa mandibular. El grado de desplazamiento
de arriba abajo con la protrusion de la mandibula depende de la inclinacion de la
eminencia articular. Si la superficie estd muy inclinada, el céndilo describira una
pendiente, un camino muy vertical. Si es mas plana, el condilo seguira un camino
con menos inclinacion vertical. El angulo en el que se aparta el condilo del plano

de referencia horizontal se denomina angulo de la guia condilea.’

La guia condilea se considera un factor fijo, puesto que en el paciente sano se
mantiene inalterable. Sin embargo, puede alterarse en determinadas

circunstancias (p. €j., traumatismos, patologia o intervencién quirargica).’

La guia condilar se divide en:3!

- Guia condilea sagital: Cuando la mandibula efectda un movimiento de

protrusién, ambos céndilos descienden con anterioridad a lo largo de las
vertientes posteriores de la eminencia articular. La magnitud de descenso
del condilo con relacion a un plano de referencia horizontal lo da la
inclinacién de la eminencia articular, lo cual va a determinar el grado de

angulacion de la guia condilea sagital. Como el descenso condilar se
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acompafia con un movimiento vertical hacia abajo de la mandibula y de
los dientes mandibulares, mientras mayor es la angulacién de la guia
condilea sagital mas altas podran ser las cuspides (mayor la inclinacion
cuspidea), y mayor profundidad de las fosas. Contrariamente, a menor
angulacion de la guia condilea, mas bajas seran las cuspides (menor

inclinacion cuspidea) y menor profundidad de las fosas.

- Guia condilea lateral: Durante un movimiento mandibular de lateralidad el

condilo del lado de trabajo mayoritariamente experimenta una traslacion
lateral, denominado movimiento de Bennett, lo que significa un
desplazamiento en masa de la mandibula hacia el lado en que se realiza
el movimiento. En cambio, el condilo del lado de balance se mueve

durante el movimiento de lateralidad hacia adelante, abajo y medial.

Angulo de Bennett

o El movimiento de Bennett se
mide por la distancia que 3
recorre el condilo de trabajo. iy i -8

o El condilo de balance se
mueve hacia abajo, adelante
y adentro y forma un angulo
(BG) con el plano mediano

cuando de proyecta
perpendicular al plano Wk
horizontal. k- i

Imagen obtenida de: Dawson. E. Peter. Evaluacion, diagndstico y tratamiento de los

problemas oclusales.

5.3 Guia anterior

Es la relacion dinamica de las piezas anteroinferiores y sus homologas
anterosuperiores, durante los movimientos excursivos mandibulares. Formada

por la guia incisiva y las guias caninas, la guia anterior representa la influencia
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gue determinan las caras palatinas de las seis piezas dentarias anterosuperiores
con los bordes incisales y caras vestibulares de las seis piezas dentarias
anteroinferiores en todos los movimientos mandibulares excéntricos con

contacto dentario.3!

La relacion de las piezas anteriores durante su funcién es el determinante
principal de la forma oclusal posterior. Las piezas anteriores, ademas de ser la
clave de la estética, es también el factor clave en la proteccion de las piezas

posteriores.®

La guia anterior se encuentra conformada por guias caninas y guia incisiva, las
cuales favorecen la desoclusion en forma inmediata, progresiva y uniforme, de

todo el resto de las piezas dentarias bilateralmente.’

Imagen obtenida de: Dawson E. Peter. Oclusion funcional. Disefio de la sonrisa a partir
de la ATM.

Argumentos de su efecto beneficioso en el sistema:?*

- Componente neuromuscular: Reduce significativamente la actividad

elevadora mandibular, debido a que por un lado disocluye las piezas

posteriores, y, por otro lado, participan como guias dentarias las piezas
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anteriores que poseen tanto ventaja biomecénica mandibular como

ventaja neurofisiologica.

Componente articular: Al reducir la potencia contractil elevadora, protege

ambos coéndilos de una sobrecarga biomecanica en su posicion
musculoesqueletal excéntrica inestable. Debe recordarse, que sélo una
desoclusion canina protrusiva o mesial protege el condilo del lado de
trabajo.

Componente periodontal: Evita fuerzas no axiales sobre las piezas

posteriores.

Componente oclusal: Impedir el desgaste del grupo posterior, asi como

las interferencias oclusales.
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CAPITULO 6. CONTENCION DE LA OCLUSION

El tripodismo es el contacto puntiforme de las cuspides de apoyo en las fosas y
los rebordes marginales antagonistas, tiene el objetivo de establecer un apoyo
seguro en la oclusién habitual y asegurar una carga axial de los dientes
posteriores. Asi pues, esta posicién constituye un punto cero neuromuscular y
una posicion de partida para la generacién de fuerza, sin que se vean
sobrecargados dientes ni grupos de dientes.®? De esta forma es como se logra

obtener una contencion de la oclusion.

6.1 Gnatologia y su axioma

La gnatologia es la ciencia que estudia la biologia del aparato masticatorio, su
morfologia, anatomia, fisiologia, patologia y terapéutica, asi como también de

las relaciones vitales que tiene con el resto del organismo.?

Existe en gnatologia un axioma que dice:*

- Los musculos de la masticacion activan el movimiento mandibular.

Los ligamentos limitan el movimiento mandibular.

Las superficies 6seas articulares guian el movimiento mandibular.

Los dientes detienen el movimiento mandibular.

El conocimiento de la manera en que estos factores actiian en la forma y funcion

del érgano oral es de una importancia primordial en el diagnostico oral.3?

6.1.1 Estructuras 6seas

El craneo esta compuesto por 22 huesos: 21 estan unidos por una sutura fibrosa.

Los huesos que forman parte del craneo suelen ser divididos en pares e impares.

Los pares son: maxilares superiores, huesos palatinos, cornetes nasales

inferiores, huesos propios de la nariz, huesos lagrimales, cigomaticos,
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temporales y parietales. Los impares incluyen: la mandibula, vomer, etmoides,

frontal, esfenoides y occipital.3

Para el estudio de la oclusién son importantes dos huesos de la cara: maxilar

superior y mandibula, y uno del craneo: temporal.33

Maxilar superior.

Hueso par que se compone de un cuerpo y cuatro procesos. El cuerpo contiene
el seno maxilar, cuyas funciones son el calentamiento del aire, amortigua el peso
del macizo facial y funciona como caja de resonancia durante la fonacion. En el
cuerpo presenta cuatro caras: la cara anterior es concava. Por abajo se continua
con el proceso alveolar con una serie de prominencias llamadas eminencias
alveolares, la mayor de ellas corresponde al canino y por encima se encuentra
la fosita canina. Por arriba, se encuentra limitada de la cara orbital por el borde
infraorbital, por debajo se ve el agujero infraorbital, por el cual emergen el nervio
y la arteria infraorbital. El limite medial de la cara anterior es la incisura nasal,

cuyo extremo se extiende en la espina nasal anterior.33

Surco infraorbitario & T Borde lacrimal

Cresta lacrimal ant

Escotadura lacrimal

Borde infraorbitario

Cara orbitaria f

Orificio infraorbitario
Orificios alveolares g s Espina nasal ant

" Escotadura nasal

uberosidad maxile
Tuberosidad maxilar Cresta canina

Apdf. alveolar

Eminencias alveolares
| Fosa canina
Apof. cigomatica

Imagen obtenida de: Neil S. Norton. Netter. Anatomia de cabeza y cuello para
odontdlogos.

Cara anterior del maxilar superior.

52


https://www.google.com/search?sxsrf=ALeKk01CX5O3yJfQE_do9fPhe4fOazTkhA:1623277446445&q=Neil+S.+Norton&stick=H4sIAAAAAAAAAOPgE-LRT9c3NErKNS1KSitQgvDyKpKSky0LtGSyk630k_Lzs_XLizJLSlLz4svzi7KtEktLMvKLFrHy-aVm5igE6yn45ReV5OftYGUEAKhew1tQAAAA&sa=X&ved=2ahUKEwiNsMTcy4vxAhVNAqwKHfCHA5cQmxMoATAYegQIHhAD

Factores por considerar en el tratamiento del bruxismo. Caso clinico.

La cara infratemporal, esta separada de la cara anterior por el proceso
cigomético, la tuberosidad maxilar y el surco palatino mayor. La cara nasal, se
distingue la cresta conchal para el cornete nasal inferior. El surco lagrimal, junto
con el huesecillo lagrimal y el cornete inferior completa el canal nasolagrimal. La
cara orbital presenta el surco infraorbital que se transforma en el canal infraorbital

y que termina en el agujero infraorbital.33

Seno maxilar (e hiato maxilar)

Apof. frontal

Cresta etmoidal

Cresta lacrimal

Cresta turbinal Borde post

Espina nasal ant.

Conducto incisivo ~

Apdf. palatina
Cara nasal

Imagen obtenida de: Neil S. Norton. Netter. Anatomia de cabeza y cuello para
odontdlogos.

Cara nasal del maxilar superior.

Procesos. El proceso frontal se une con la porcién nasal del hueso frontal. El
proceso alveolar contiene en su borde inferior, el arco alveolar. El proceso
palatino constituye gran parte del paladar 6seo, uniéndose con el del lado
opuesto por medio de una sutura media, en esa misma superficie esta en agujero
nasopalatino o incisivo que se halla junto atrds de los incisivos centrales
superiores y se continua con el canal incisivo. El proceso cigomatico se une con

el hueso homoénimo, constituyendo el arco cigomatico.33
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Mandibula.

Hueso mévil con forma de herradura, se divide en el cuerpo y ramas. Las ramas
de la mandibula sirven para la formacion de la articulacion temporomandibular y
para la insercion de la musculatura masticadora. La porcién anterior del cuerpo
mandibular se conoce como sinfisis, en su borde inferior presenta la
protuberancia mentoniana. La parte superior del cuerpo se llama proceso
alveolar, contiene los dientes. El agujero mentoniano se encuentra entre el lery

2do premolar. Hacia atras presenta la linea oblicua externa.®?

Apdf. coronoides

Cabeza de la
mandibula

Arco alveolar

Tuberosidad
masetérica

Prot. mento-

niana Angulo de la

mandibula

Linea oblicua
Cuerpo de la mandibula

Orificio mentoniano

Imagen obtenida de: Neil S. Norton. Netter. Anatomia de cabeza y cuello para
odontdlogos.

Cara anterior de la mandibula.

En la superficie interna presenta la linea milohioidea, por encima se encuentra la
fosa sublingual y por debajo la fosa submandibular. En la superficie interna, cerca
del borde inferior, en la zona de los incisivos centrales, se encuentra la apofisis
geni. Debajo de la apdfisis geni, extendiéndose lateralmente esta la fosita

digastrica.®?

Las ramas de la mandibula son cuadrilateras. La cara interna presenta al agujero

dental inferior. En el borde de este orificio y por delante se encuentra la espina
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de Spix. El borde superior de la rama presenta la escotadura sigmoidea. Por
delante de esta se encuentre una eminencia laminar en forma de triangulo
llamada apofisis coronoides. Por detrds se encuentra el condilo que esta
sostenido por el cuello.3

Escotadura mandibular

Cuello de la
mandibula

Fosita sublingual
— Lingula de la

mandibula

QOrificio
mandibular

~ Tuberosidad
pterigoidea

Surco milohioideo
Fosita submandibular
Linea milohioidea

Espina mentoniana
Fosa digéstrica

Imagen obtenida de: Neil S. Norton. Netter. Anatomia de cabeza y cuello para
odontdlogos.

Cara posterior de la mandibula.

Temporal.
Es un hueso par, contiene los érganos de la audicion y del equilibrio, compuesto

por tres partes: porcidon escamosa, porcion timpanica y porcion petrosa.3?

Es de particular interés la porcion escamosa: participa en la formacion de las
paredes laterales del crdneo. Presenta dos caras: una cerebral donde se
aprecian huellas del cerebro denominadas impresiones digitales y el surco de la
arteria meningea media. La cara externa de la escama es lisa y participa en la
formacion de la fosa temporal donde se aloja el musculo temporal. De ella parte
el proceso cigomatico, que presenta un borde superior para la aponeurosis
temporal; un borde inferior para la insercion del musculo masetero; una

extremidad posterior que se divide en una raiz transversa y una longitudinal.?
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Espina suprameatica
Surco de la a. temporal media

Borde parietal

R Porcién escamosa
del h. temporal

Borde esfenoidal

&
Cresta ~§8
supramastoidea @& Apof. cigomatica

del h. temporal

Orifico mastoideo

Cisura de Glasser

Escotadura \
mastoidea \

H. timpanico
Apof. mastoides

Apdf. vaginal de la
apdf.estiloides

Tubérculo articular

Fosa mandibular y cara articular
Apof. estiloides

Imagen obtenida de: Neil S. Norton. Netter. Anatomia de cabeza y cuello para
odontologos.

Cara anterior del temporal.

La segunda porcion llamada timpanica, en su cara externa presenta una

eminencia voluminosa, la apdfisis mastoides.3?

La tercera porcidon denominada petrosa, en su cara inferior posee el proceso
estiloides, destinado a la insercion de los musculos estilogloso, estilohioideo y
estilofaringeo, al igual que los ligamentos estilohioideo y estilomandibular.

También se encuentra el agujero estilomastoideo y la fosa yugular.33

6.1.2 Articulacion temporomandibular y ligamentos

La articulacidbn temporomandibular es una articulacion ginglimo — artrodial
(deslizamiento y rotacién) con un disco articular o menisco interpuesto entre el
condilo de la mandibula y la fosa glenoidea del temporal. La superficie articular

del temporal consiste en una concavidad posterior y una convexidad anterior, la
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parte cdncava del temporal es la fosa glenoidea y la convexidad es la eminencia

del temporal.33

Imagen obtenida de: Dawson E. Peter. Oclusién funcional. Disefio de la sonrisa a partir
de la ATM.
Vista lateral de la seccién transversal de la ATM. 1. Pendiente posterior de la
eminencia; 2. Condilo; 3. Disco; 4. Masculo pterigoideo lateral superior; 5. Masculo
pterigoideo lateral inferior; 6. Tejido sinovial; 7. Tejido retrodiscal; 8. Insercion

ligamentosa posterior del disco al condilo.

El movimiento en el compartimiento inferior (condilo — disco) es un movimiento
de bisagra. En el compartimiento superior (disco — eminencia) un movimiento de

deslizamiento.2?

Los ligamentos de la articulaciéon temporomandibular son:

Ligamento temporo — mandibular:33

Inserciones: Base del arco zigomatico, se dirigen hacia abajo y hacia tras, hacia
el cuello del condilo.

Funcién: Limita el movimiento mandibular lateral y posterior.
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Ligamento esfeno — mandibular:33

Inserciones: Espina del esfenoides, dirige sus fibras hacia abajo y atras, hacia la
espina de Spix.
Funcion: Ayuda a la capsula articular y al ligamento temporo — mandibular en la

limitacién del movimiento de lateralidad.

Ligamento estilo — mandibular:33

Inserciones: Apdfisis del esfenoides, dirige sus fibras hacia abajo y adelante
hasta el borde posterior del &ngulo de la mandibula.

Funcion: Limita el movimiento de protrusion de la mandibula.

6.1.3 Musculos

Son estructuras anatomicas muy importantes en el estudio de la oclusion. Cada
musculo tiene un origen y una insercion por lo general el origen es un punto fijo
y la insercion suele estar en un punto movil. La contraccion muscular esta
provocada por un impulso procedente del sistema nervioso central. La
disposicion de los masculos ayuda a la conservacion de energia, se aprovechan
las ventajas de acciones de palanca y la ayuda proporcionada por las fuerzas de
gravedad, deglucién, masticacion, mantenimiento de la posicion y expresion

facial, que todos influyen sobre el érgano bucal.®3

Existen cuatro pares de musculos que forman el grupo de los musculos de la
masticacion: el masetero, el temporal, el pterigoideo medial y el pterigoideo
lateral. Aunque no se los considera musculos masticatorios, los digastricos

también desempefian un papel importante en la funcién mandibular.'’

A continuacion, se mencionara cada uno de ellos.
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Musculo masetero.’

Origen: Apdfisis cigomatica del maxilar y dos tercios anteriores del borde inferior
del arco cigomaético.

Insercion: Angulo y mitad inferior de la superficie lateral de la rama de la
mandibula.

Funcién: Eleva la mandibula, participa en la protrusion.

Inervacion: Ramo maseterino del nervio mandibular del nervio trigémino.

Irrigacion: Arteria maseterina.

o

\
\

g‘
).

Imagen obtenida de: Okeson Jeffrey P. Oclusién y afecciones temporomandibulares.

Musculo masetero.

Muasculo temporal.t’

Origen: Parte lateral del craneo hasta toda la extension de la linea temporal
superior.

Insercion: Borde anterior de la apéfisis coronoides y borde anterior de la rama de
la mandibula hasta el altimo molar.

Funcién: Eleva la mandibula, participa en la retrusion.

Inervacion: Nervio temporal profundo desde el ramo mandibular del nervio
trigémino.

Irrigacion: Arterias temporales anterior, posterior y superficial.
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Imagen obtenida de: Okeson Jeffrey P. Oclusion y afecciones temporomandibulares.

Musculo temporal.

Musculo pterigoideo medial.’

Origen: Superficie medial de la placa pterigoidea lateral y superficie hendida de la
apofisis piramidal del hueso palatino.

Insercion: Parte inferior y posterior de la superficie medial de la rama y el angulo
de la mandibula, a la altura del agujero mandibular.

Funcion: Eleva la mandibula, participa en la protrusion.

Inervacion: Ramo mandibular del nervio trigémino.

Irrigacion: Rama pterigoidea de la arteria maxilar.

Imagen obtenida de: Okeson Jeffrey P. Oclusion y afecciones temporomandibulares.

Musculo pterigoideo medial.
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Muasculo pterigoideo lateral.l’

Origen superior: Parte inferior de la superficie lateral del ala mayor del esfenoides
y cresta infratemporal.

Insercion superior: Cuello del céndilo mandibular y margen frontal del disco
articular.

Funcion superior: Estabiliza el condilo y el disco durante la carga mandibular (es

decir, masticacion unilateral).

Origen inferior: Superficie lateral de la placa pterigoidea lateral.
Insercion inferior: Cuello del céndilo mandibular.
Funcion inferior: Protruye la mandibula, participa en los movimientos laterales y

en la apertura de la boca.

Inervacion: Ramo pterigoideo del nervio trigémino.

Irrigacion: Rama pterigoidea de la arteria maxilar.

Imagen obtenida de: Okeson Jeffrey P. Oclusién y afecciones temporomandibulares.

Musculo pterigoideo lateral.

Muasculo digastrico.’

Origen anterior: Depresion en la superficie interna del borde inferior de la

mandibula, cerca de la sinfisis.
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Insercién anterior: Tenddn que atraviesa una polea tendinosa insertada en el
hueso hioides. El digastrico anterior se inserta en el tendon del musculo
digastrico posterior.

Inervacion superior: Ramo mandibular del nervio trigémino y nervio milohioideo.

Irrigacion superior: Arteria submentoniana.

Origen posterior: Superficie inferior del craneo, desde la escotadura mastoidea
en la superficie medial de la apoéfisis mastoides del hueso temporal y una
hendidura profunda entre la ap6fisis mastoides y la apofisis estiloides.

Insercion posterior: Tenddn que atraviesa una polea tendinosa insertada en el
hueso hioides. El digastrico posterior se inserta en el tendén del musculo
digastrico anterior.

Inervacion inferior: Ramo digastrico del nervio facial.

Irrigacion inferior: Arteria lingual y arteria facial.

Funcion: Deprime la mandibula y eleva el hueso hioides.

Imagen obtenida de: Okeson Jeffrey P. Oclusién y afecciones temporomandibulares.

Musculo digastrico.
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6.1.4 Dentaduray estructuras de soporte

La dentadura humana esta formada por 32 dientes permanentes. Cada uno de
ellos puede dividirse en dos partes basicas: la corona, que es visible por encima
del tejido gingival, y la raiz, que se encuentra sumergida en el hueso alveolar y
rodeada por el mismo. La raiz esté unida al hueso alveolar mediante numerosas
fibras de tejido conjuntivo que se extienden desde la superficie del cemento de
la raiz hasta el hueso. El conjunto de estas fibras se conoce como ligamento
periodontal; éste no solo fija el diente a su alveolo éseo, sino que también ayuda
a disipar las fuerzas aplicadas al hueso durante el contacto funcional que

mantienen los dientes.1’

Los 32 dientes permanentes estan distribuidos por igual en el hueso alveolar de
las arcadas maxilar y mandibular: los 16 dientes maxilares estan alineados en la
extension alveolar del maxilar, que esta fijado a la parte anteroinferior del craneo;
los otros 16 dientes estan alineados en la extension alveolar de la mandibula,
gue es el hueso movil. La arcada maxilar es algo mas grande que la mandibular,
lo cual facilita que los dientes maxilares queden superpuestos a los mandibulares
tanto vertical como horizontalmente en la oclusion. Esta diferencia de tamafio se
debe, sobre todo, al hecho de que: 1) los dientes maxilares anteriores son mucho
mas anchos que los mandibulares, lo cual crea una mayor anchura de la arcada,
y 2) los dientes maxilares anteriores tienen una angulacion facial mayor que la
de los dientes mandibulares anteriores, lo cual origina una superposicion

horizontal y vertical.l’

Imagen obtenida de: Okeson Jeffrey P. Oclusion y afecciones temporomandibulares.
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Los dientes permanentes pueden agruparse en cuatro tipos segun la morfologia

de las coronas:t’

Incisivos: Situados en la parte mas anterior de las arcadas, tienen una
forma de pala caracteristica, con un borde incisal cortante. Su funcion es
cortar el alimento durante la masticacion.

Caninos: Situados en los angulos de las arcadas y suelen ser los dientes
permanentes mas largos, con una sola cuspide y una sola. Actdan por
regla general como incisivos y sélo en ocasiones se utilizan para
desgarrar.

Premolares: También se denominan bicuspides, debido a que
generalmente tienen dos cuspides. Con ello se incrementa la superficie
de mordida. Su principal funcién es iniciar la rotura eficaz de las
sustancias alimentarias para producir particulas de menor tamafo.
Molares: La corona de cada molar tiene cuatro o cinco cuspides. Esto
proporciona una superficie amplia y grande sobre la cual puede producirse
la rotura y el desmenuzamiento de los alimentos. Los molares actuan,
sobre todo, en las fases posteriores de la masticacion, en las que el
alimento se rompe en particulas lo suficientemente pequefias como para

deglutirlas con facilidad.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A lo largo del tiempo, el ser humano se ha visto cada vez mas expuesto a ciertos
factores que alteran de forma negativa su estado de animo, generando patrones
continuos en su comportamiento, muchas veces de una forma inconsciente, que

altera la funcién del organismo.

El estrés contribuye a desarrollar patologias que afectan de una manera
importante al sistema estomatognético, como lo es el bruxismo, lo cual es una
actividad parafuncional que genera un apretamiento o rechinamiento de los
dientes. Los sintomas son muy variables y pueden incluir: desgaste de las
superficies dentales, fracturas dentarias, hipertrofia de los musculos maseteros,

cefalea intensa, dolores cervicales y trastornos del suefio.

No existe en la literatura suficiente informacion acerca de la prevalencia de
bruxismo en México, sin embargo, se menciona que el IMSS alerté en el 2007
gue existe un 40% de la poblacion mexicana con bruxismo. Este problema de
salud se puede presentar en cualquier persona, nacionalidad o edad, incluso en

nifos.

A pesar de ser una patologia altamente estudiada durante los ultimos afios, adn
sigue siendo tema de controversia el método de diagndstico y tratamiento que
se debe emplear. Sin embargo, es importante darle al odontélogo las
herramientas y conocimientos necesarios para que pueda conocer las actuales
alternativas de tratamiento y que factores son los que debe tomar en cuenta para
gue la restauracion sea estética, equilibrada y funcional, para que de esta forma
sea capaz de brindarle al paciente una mejora a largo plazo en su calidad de

vida.

Aunqgue el odontélogo recibe varios conocimientos sobre oclusion a los largo de
Su carrera universitaria, gran parte de ellos desconoce el nivel de importancia
gue tienen los componentes oclusales en el éxito de un tratamiento dental. De

igual manera, cuando se les presenta un paciente que padece bruxismo y su
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desgaste dental es muy avanzado desconocen el plan de tratamiento por llevar
a cabo, por lo tanto, surge la siguiente pregunta:

¢, Cuales son los factores por considerar en el tratamiento del bruxismo?
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JUSTIFICACION

El diagnéstico y tratamiento para los pacientes que presentan bruxismo continda

siendo un tema de controversia.

Actualmente existen muchos estudios sobre cémo tratar dentalmente este
padecimiento, sin embargo, al ser un tratamiento multidisciplinario se vuelve un
tanto costoso. Es por eso por lo que es importante que cuando un paciente
decida una rehabilitacion dental completa nosotros como cirujanos dentistas

seamos capaces de brindarle un tratamiento eficaz y con un mejor pronéstico.

Con el presente trabajo se pretende dar a conocer los factores por considerar en
el tratamiento del bruxismo, para que asi el cirujano dentista aumente las
posibilidades de éxito en su tratamiento y el paciente pueda mejorar su calidad

de vida, funcionalidad, estética e incluso su autoestima.

Asi mismo, se busca actualizar los conocimientos sobre el tema en los alumnos

y profesores del area odontoldgica.
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HIPOTESIS

Hi: La correcta restauracion de los componentes oclusales y recuperacion de la
contencion oclusal permite mejorar la calidad de vida de un paciente, ya que es
un factor que permite el éxito del tratamiento al controlar mas no erradicar el

habito de bruxismo ocasionado por estrés.

Ho: La correcta restauraciéon de los componentes oclusales y recuperacion de la
contencion oclusal no permite mejorar la calidad de vida de un paciente ya que
no es un factor que permite el éxito del tratamiento al no controlar ni erradicar el

hébito del bruxismo ocasionado por estrés.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.
Documentar los factores por considerar en el tratamiento del bruxismo para

aumentar las posibilidades de un tratamiento eficaz y con un mejor prondstico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Actualizar a la comunidad odontoldgica sobre los tratamientos para el
bruxismo.

2. Brindar informacion de utilidad a los cirujanos dentistas para futuros
tratamientos en pacientes con bruxismo.

3. ldentificar cuales son las bases para lograr una contencién de la oclusion.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: De caso, transversal, prospectivo.

Universo: Paciente masculino de 69 afos, aparentemente sano. Presenta

bruxismo diurno, céntrico, grado .

Tipo de muestra: No probabilistica por conveniencia.

Criterios de inclusion: Paciente masculino de 69 afios, aparentemente sano,

con presencia de bruxismo diurno, céntrico, grado Il

Criterios de exclusion: Pacientes sin presencia de desgastes dentarios

generalizados.

Criterios de eliminacién: Pacientes que por algun motivo no continuaron con

su tratamiento.

Variables: No aplica.

Procedimiento

Paciente masculino de 69 afios, aparentemente sano. Refiere dificultad para
masticar los alimentos y que con el paso de los afios ha perdido estructura

dentaria.

Presenta pérdida de tejido dentario generalizado, con aspecto de media luna.
Acumulacion de alimentos en las superficies interproximales. Sin presencia de
sensibilidad dental. Dolor ausente en su articulacion temporomandibular, y existe
pérdida de la estabilidad mandibular. Se observa que su encia se encuentra
inflamada, presenta acumulacién de alimentos y sangrado al sondeo. Ausencia
de los érganos dentarios 12, 13, 22, 25, 26, 37, 38, 47 y 48. Refiere dolor a la

percusion en los 6rganos dentarios 11, 21y 23. (Figuras 1 — 5).
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Figura 2: Aspecto inicial oclusal superior.
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Figura 3: Aspecto inicial oclusal inferior.

Figura 4: Aspecto inicial lateral derecho.
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Figura 5: Aspecto inicial lateral izquierdo.

Los dientes 24 y 46 presentaban tratamiento de conductos y periapice sano. El
organo dentario 24 presentaba endoposte y corona metalica. Se observa
presencia de caries interproximal en los érganos dentarios 21, 23 y 24. (figura 6)

Figura 6. Radiografia panoramica inicial.
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Después de la exploracion clinica, realizacion de historia clinica y estudios
radiograficos, el diagnostico al que se llegd fue el siguiente: enfermedad
periodontal (Estadio Il, Grado B), caries de 2do, 3er y 4to grado, bruxismo diurno,

céntrico, grado Il

Con los elementos diagndsticos recolectados se establecio el siguiente plan de
tratamiento:

. Raspado y alisado.

. Extraccion de los 6rganos dentarios 11, 21y 23 por caries interradicular.

. Endodoncia en el érgano dentario 41.

. Alargamiento de corona en 6rganos dentarios anteriores inferiores.

. Disefio del plano de oclusion.

. Restablecer dimension vertical dental mediante la técnica rodillo mono bloque.

~N o o b~ WDN P

. Contencion de la oclusion.

Después de haber concluido con la fase | eliminaciéon de infecciones (raspado y
alisado) y la fase Il quirdrgica (extracciones) (figura 6), se prosiguio a realizar el
alargamiento de corona en los 6rganos dentarios anteriores inferiores, se
obtuvieron los modelos de estudio y en ellos se dibujé a lapiz la arquitectura
gingival del contorno del margen que se deseaba establecer para la confeccion

de un encerado. (figura 7)

Figura 6: Fase | y Il concluidas.
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Figura 7: Contorno de margen gingival deseado.

Se realiz6 el alargamiento de los érganos dentarios anteriores inferiores
haciendo una gingivectomia, se hizo uso de una sonda periodontal para marcar
los limites del corte y una hoja de bisturi del numero 15. (figura 8)

Figura 8: Gingivectomia
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Se prosiguio a realizar el disefio del plano de oclusién lo cual se hizo en conjunto
con el restablecimiento de la dimension vertical dental mediante la técnica rodillo
mono bloque. Para esto se hizo uso de resina la cual se coloco entre los dientes
del cuadrante superior e inferior derecho, y se le pedia al paciente ocluir
lentamente, hasta que se observaba que el maxilar superior era lo mas paralelo
posible al inferior. De esta forma fue como se obtuvo la dimension vertical 6ptima.
(figura 9y 10)

Figura 9 y 10: Restablecimiento de la dimensidn vertical mediante la técnica de rodillo

mono bloque.
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Se realizé un encerado diagndstico en donde se respetaran los planos de
oclusion y sus 6rganos dentarios tuvieran una funcionalidad y estética adecuada.
(Figura 11)

Figura 11: Encerado diagnéstico.
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Posteriormente se colocaron resinas color A3 en todo el sector inferior,
respetando el tamafio y forma realizado en el encerado diagndstico. De igual

forma se realiz6 una protesis parcial removible en el sector superior. (Figura 12

y 13).

oY & ‘»,;“ ] ;-*‘l."’}\‘

-~

Figura 12: Vistas laterales de la protesis parcial removible en los modelos de estudio.
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Figura 13: Vista frontal de la prétesis parcial removible en los modelos de estudio.

Finalmente, para la contencion de la oclusion, una vez realizadas las resinas del
sector inferior y colocado la prétesis parcial removible, se realizaron los
desgastes selectivos necesarios para evitar interferencias en los movimientos

mandibulares, como san lateralidad, protrusion, apertura y cierre. (Figura 14)

Figura 14: Tratamiento finalizado.
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Conclusiones
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CONCLUSIONES

Se concluye en el presente trabajo que la hipétesis planteada fue aprobada, la
correcta restauraciéon de los componentes oclusales y recuperacion de la
contencion oclusal permite mejorar la calidad de vida de un paciente ya que es
un factor que permite el éxito del tratamiento al controlar el habito de bruxismo
ocasionado por el estrés, mas no erradicar la patologia en su totalidad, debido a
gue existen otros factores tales como el trastorno del suefio, los cuales son
externos al area odontologica y requieren ser tratados de forma multidisciplinaria.

Seria beneficioso para el paciente tener en cuenta tratamientos alternativos que

complementen al tratamiento restaurativo odontolégico y con ellos poder mejorar

la calidad de vida del paciente, asi como también el prondstico.
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IMPLICACIONES BIOETICAS

El reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la salud
en su titulo 2do. Cap. | establece los siguientes articulos:

Art. 16: Se protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacion,

identificandose sélo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.

Art. 17, Inciso Il Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que
emplean el riesgo de datos a través de procedimientos comunes en examenes

fisicos o psicoldgicos de diagndsticos o tratamiento rutinarios.

Art. 20: Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito,
mediante el cual el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal
autoriza su participacion en la investigacion, con pleno conocimiento de la
naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se sometera, con la

capacidad de libre eleccién y sin coaccion alguna.

Art. 21: para que el consentimiento informado se considere existente, el sujeto
de investigacion o, en su caso, su representante legal debera recibir una
explicacion clara y completa, de tal forma que pueda comprenderla, por lo
menos, sobre los siguientes aspectos:

I. La justificacion y los objetivos de la investigacion;

Il. Los procedimientos que vayan a usarse Yy su propadsito, incluyendo la
identificacion de los procedimientos que son experimentales;

lll. Las molestias o los riesgos esperados;

IV. Los beneficios que puedan observarse;

V. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto;
VI. La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a cualquier
duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos

relacionados con la investigacion y el tratamiento del sujeto;
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VII. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de
participar en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar su
cuidado y tratamiento;

VIIl. La seguridad de que no se identificara al sujeto y que se mantendrd la
confidencialidad de la informacién relacionada con su privacidad;

IX. El compromiso de proporcionarle informacion actualizada obtenida durante el
estudio, aunque ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar
participando;

X. La disponibilidad de tratamiento médico y la indemnizacion a que legalmente
tendria derecho, por parte de la institucion de atencién a la salud, en el caso de
dafios que la ameriten, directamente causados por la investigacion, y

XI. Que, si existen gastos adicionales, éstos seran absorbidos por el presupuesto

de la investigacion.

Art. 22: El consentimiento informado debera formularse por escrito y debera
reunir

los siguientes requisitos:

|. Sera elaborado por el investigador principal, indicando la informacion sefalada
en el articulo anterior y de acuerdo a la norma técnica que emita la Secretaria;
ll.- Sera revisado y, en su caso, aprobado por la Comision de Etica de la
institucion de atencion a la salud;

[ll.- Indicara los nombres y direcciones de dos testigos y la relacién que éstos
tengan con el sujeto de investigacion;

IV. Debera ser firmado por dos testigos y por el sujeto de investigacion o su
representante legal, en su caso. Si el sujeto de investigacion no supiere firmar,
imprimira su huella digital y a su nombre firmara otra persona que él designe, y
V. Se extendera por duplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto de

investigacion o de su representante legal.
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