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INTRODUCCION

El desgaste selectivo es un procedimiento por medio del
Cual se desgasta o lima parte de la estructura dentaria
causante de interferencias en la oclusidén; bien sea en
la posicidn de Relacién Céntrica o en los movimientos

excursivos de la mandibula.

En 1935, uno de los hombres que mis ha contribuido al es
tudio de la oclusién, Clyde Schuyler, establecid por pri
mera vez, bases cientificas para el desgaste selectivo;
pero, muy pocos profesionales se han atrevido a introdu
cir este procedimiento en su actividad diaria debido a
la confusidén creada por numerosas nuevas técnicas que

surgieron de ahi en adelante.

En entonces el desgaste selectivo un procedimiento tera
péutico que debe ser efectuado racionalmente y de la ma
nera mas sencilla posible observando perfectamente 1los
principios y normas que deben seguirse para llevarlo a
cabo, sin atentar contra la salud de todo el sistema es

tomatognatico.



En el presente trabajo se analiza detalladamente todo
el procedimiento de desgaste selectivo. El trabajo cons
ta de 4 capitulos; el primer capitulo trata sobre las
generalidades de la oclusién y el sistema estomatogniti
co; su fisiologia y su fisiopatologia. En el segundo ca
pitulo podemos apreciar las disfunciones del sistema es
tomatognatico. En el tercer capitulo estudiamos la Diag
nosis oral funcional, donde estdn todas las etapas y los
métodos para diagnosticar correctamente las alteraciones
del sistema estomatogndtico; y, en el cuarto y Gltimo
capitulo podemos observar los tipos de rehabilitazidn
oral que hay haciendo énfasis en la rehabilitacidn oclu
sal por medio del desgaste selectivo que es el tema del

trabajo.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Conocer e identificar todo lo relacionado con el desgas
te selectivo en los dientes naturales con el fin de apli

carlos correctamente a nuestra prictica profesional.

Objetivos especificos

- Definir la oclusidn y el sistema estomatognitico; su
fisiologia; patologia y en general todo lo relacionado

con é1l.

- Saber cuales son las disfunciones del sistema estoma

togndtico y que consecuencias traen en éste.

- Saber diagnosticar correctamente cualquier patologia
del sistema estomatognidtico, utilizando todos 1los méto

dos que hay a nuestro alcance para hacerlo.



- Determinar cual es el tratamiento apropiado para las
disfunciones oclusales, teniendo en cuenta las modalida

des de tratamiento existentes.

- Describir todo el procedimiento de desgaste selectivo
sus principios, objetivos e indicaciones; adecuidndolo a

nuestro medio y a los instrumentos con que contamos.



1. OCLUSION Y SISTEMA ESTOMATOGNATICO

1.1 CONCEPTO

1.1.1 Oclusién

Son las relaciones estiticas y dindsticas entre 1las superfi

cies oclusales y afin entre todas las partes del sistema Esto

matognatico.

1.1.2 Sistema Estomatogndtico

Es una entidad fisioldgica y funcional integrada por un con

junto heterogéneo de 6rganos y tejidos, cuya biologia y fisio

patologia son interdependientes.

1.1.3 Oclusién Fisiol6gica Ideal

Es aquella que cumple con los cinco requisitos siguientes:

- Hay contactos bilaterales simultineos y estables entre to



dos los dientes ne la posicidn intercuspal (coincidente con
la posicidn muscular), entre todos los dientes posteriores

en el area retrusiva.

- Los movimientos mandibulares ‘friccionales son libres sin

interferencias cuspideas.

- Las fuerzas oclusales estan distribuidas en las zonas de

trabajo, en el mdximo ntmero de dientes. (funsidén de grupo).

- Las resultantes de las fuerzas oclusales siguen una direc
Cidn axial bioldgicamente dptica para las estructuras del

soporte.

- Es espacio libre interoclusal permite una funcidén armonica

de la oclusibén en el mecanismo neoromuscular y las ATM.

1.1.4 Oclusidn Optima

Es aquella que de acuerdo a las condiciones existentes en
cada caso individual, es la mejor obtenible, la mis cercana
posible a la oclusidén ideal; corresponde a las oclusiones

restauradas.

1.1.5 Oclusidn Normal

Es aquella qeu muestra relaciones artdnicas funcionales del
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sistema estomatognitico. Esta no responde a un patrén unifor
me para todos los individuos y no es importante la perfeccidn
morfolégica, lo importante es que sea eficiente fisioldgica

mente.

1.2 FISIOLOGIA DE LA OCLUSION

1.2.1 Gutas de la Oclusidn

- Caspides de Apoyo

Son las clispides linguales de molares y premolares superio
res y las clispides vestivulares de los molares Y premolares

inferiores.

Las dreas de contacto de las clispides de apoyo con los die
tes opuestos en el cierre mdximo deben quedar bien estable

cidas y ser estables.

Estas areas de contacto son llamdas " contenciones encéntricd'
las fuerzas aplicadas a las contenciones deben ser dirigidas

axialmente. Ver figura uno.

- Declives Guia

Son los declives vestibulo-oclusales (declives linguales de



CUADRO 1

SISTEMA ESTOMATOGNATICO

Componentes Anatémicos

HUESOS : Crdneo, mandibula, hioides, cla
vicula, esterndn.

MUSCULOS: De la masticacién, deglucién y
eéxpresion facial.

ARTICULACIONES: Dentro-alveolar (periodonto) y
temporomandibular.

LIGAMENTOS : Periodontales y temporomandibu
lares.

LENGUA, LABIOS Y CARRILLOS.
DIENTES

SISTEMA VASCULAR

SISTEMA NERVIOSO.



las ctspides vestibulares) de los dientes superiores del

maxilar superior, ver figura dos; los declives linguales de
los dientes anteriores del mismo maxilar y los declives 1lin
guo-oclusales (declives vestibulares de las clispides lingua

les) de los dientes posteriores del maxilar inferior.

Estos declives guia determinan el trayecto de las clspides
de apoyo durante los movimientos excursivos funcionales late

rales ¥y protrusivos.

- Guia Incisiva

Es la guia que permite al maxilar inferior realizar sus movi
mientos a expensas de las superficies linguales de los dien
tes anteriores superiores; principalmente su movimiento de

protrusidn.

- Angulo de la Caspide
Es el angulo formado por las vertientes de una cidspide con
un plano que pasa atravez del vértice y que es perpendicular

a una linea que corte en dos la misma.

- Curva de Spee

Se refiere a la corvatura de la superficie de oclusidn de los

dientes desde el vértice del camino, inferior siguiendo 1las

10



cispides vestibulares de las pesas dentales posteriores del

maxilar infrerior.

- Plano Oclusal

Plano imaginario que toca al tiempo de vordes incisivos de

los incisivos centrales inferiores y la punta de la clispides

distovestibulares de los segundos molares inferiores.

- Guia Condilar

Es el camino que recorre el eje de rotacidn horizontal de

los candilos de la avertura normal.

Todos estos factores interrelacionados nos dan como resulta

do una oclusidn balaceada.

1.2.2 Movimientos Limite y Posiciones del Maxilar en Relacién

con el Plano Sugital

- VictGspide del Posselt. Ver figura tres

RC Posicidn de relacidn céntrica

os}
Il

Posicibén terminal de la bisagra

RC-B= Movimiento de bisagra terminal

i
]

MOvimiento limite de apertura —

1.3



dontales, movilidad de 1los dientes, alteracién desfavorable
de la anatomia oclusal, alteracidn de 1la posicidn de los
dientes, hbitos,, fuerzas musculares disfuncionales.Si este

desequilibrio se manifiesta como una oclusidn traumitica.

1.2.7 Reaccidn Periodontal a las fuerzas Oclusales Fisiold

gicas.

De acuerdo con la orientacién direccionales de las princi
pales fibras periodentales de los dientes en funcidn se pue
de deducir que las fuerzas oclusales son transferidas en

gran parte desde el cemento al hueso alveolar que le rodean

en forma de traccidén o tensidn.

Si un diente es expuesto principalmente a fuezas verticales
sus fibras periodontales tendran una orientacidn oblicuas

si la fuerza oclusal es fundamentalmente horizontal se pue
den obsevar fibras en disposicién horizontal en 1la regidn
del reborde alveolar y alrededor del dpice del ciente. Estas
fuerzas son importantes dentro de los limites fisioldgicos,
porque hacen al periodonto mas resistente a las lesiones

traumaticas.

La cantidad de fibras colidgenas del ligamento periodontal
aumento en proporcidn con la funcién lo mismo que é1l espesor

de la membrana periodontal.
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Debido a que el esfuezo axial tiene el potencial mindmo de
compresidn y hace participar una mdxima cantidad de fibras
la tolerancia fisioldgica del periodonto al esfuerzo axial

€s mayor que frente a otra clase de fuerza.

La fuerza mas destructiva es la horizontal por su concentra

cidn de comprensidn y tensién.

- Cambios en los tejidos periodontales

La vascularizacidén de los tejidos periodontales disminuye a
medida que aumenta la demanda funcional, haciendo tambien

que aumenten las fibras de Sharpey, el espesor de la limina
6sea alveolar y el nfiemro de tuberculos éseos: del hueso de

sostén.

- Desplazamiento fisilégico

El aldo hacia el cual es despalzado un diente se llama el
lado de presidn y el lado opuesto se llama lado de tensidn.
En el lado de tensidén se deposita hueso, mientras que en el
lado de presidn se reabsorbe hueso, manteniendo asi el gro
sor normal de la lidmina 6sea alveolary

Es importante la neoformacidén osea durante los desplazamien
tos fisioldgicos dentarios para no ocacionar ®nestraciones

o dehisencias |,

1.5



- Alteraciones en el Cemento

El depdsito de cemento es un proceso continuo durante toda
la vida del diente. Este aumento del esposor del cemento

€s muy lento, haciendose mds grueso en el &drea apical para
compensar la cintinua erupcidén que sigue al desgaste oclusal

de los dientes.

- Capacidad de adaptacidén de las estructuras periodontales

La capacidad adoptativa de las estructuras periodontales va
ria mucho de un individuo a otro la capacidad de adaptacidn
o nivel de tolerancia de los tejidos periodontales al stress
oclusal marca el limite entre oclusién fisioldgica traumati

ca.

1.2.8 Movimientos mandibulares funcionales

Los movimientos mandibulares funcionales tienen como propd

sito contribuir a las funciones orgdnicas del ser humano co

mo son: la incisidn, masticacidén, deglucidn, fonacidn, res

piracidn.

- Masticacidn

Los movimientos de la mandibula son automadticos. la masti

16



cacidn se inicia con la incisién de un trozo de alimento.
Para esto la mandibula baja (boca abierta) por la accién
de los pterigoideos externos, infrahivideos y grupo de los
digdstricos y luego se cierra para cortar los alimentos
por la accidén de los elevadores de la mandibula (temporal,

masetero y pterigoideo interno).

Luego el temporal y el masetero se contraen para triturar

atin mds el alimento.

- Deglucidn

La deglucidn se realiza en 3 etapas: etapa bucal, etapa fa
ringea y etapa esofdgica: la primera es voluntaria y las

otras 2 involuntarias.

La etapa bucal comprende la colocacidn del alimento masti

cado entre la lengua, los dientes anteriores y el paladar.

Se encuentran activos los mlsculos linguales, faciales y
peribucales y el masetero y el temporal se encuentran en
actividad minima. Luego la lengua empuja el bolo hacia atrids
contra el paladar y hacia el interior de la faringe y la fa
ringe se abre por delante del bolo. Los mGisculos milohivide
os elevan el hioides, el paladar blando se eleva y se cie

rra la comunicacidn con la cavidad nasal; la mandibula se

17



estabiliza en posicidn posterior, los dientes se mantienen

juntos y la respiracidn se detiene mientras baja el bolo.

- Fonacidn

Es una funcidn orgdnica en la que participan los pulmones,

la laringe, faringe, boca, vestibulo y a veces la cavidad
nasal. Cuando se habla el aire es presionado desde los pul
mones y alcanza su primer impedimento en las cuerdas bucales.
Después pasa hacia arriba y entre los labios transformindo

se en ondas de sonido o palabras. Normalmente no hay contac

to entre los dientes en ese acto.

1.2.9 Movimientos mandibulares no funcionales o para fun

cionales.

En los movimientos no funcionales el contacto entre 1los
dientes aumenta de 4-10 minutos a 4 horas. En cuanto a la
fuerza, ésta se incrementa en 250 libras y no es vertical
sino lateral u horizontal, lo que es nocivo para las estruc
turas de soporte del diente. La contraccidén de los miisculos
no es isotdnica sino isométrica en los movimientos parafun
cionales, en consecuencia, el misculo se cansa radpidamente,
lo que produce una disminucidén en la circulacibén con produ

ccidén de &dcido lactico, trayendo como resultado calambres

18



musculares y espasmos.

1.2.9.1 Bruxismo

Es el hdbito de apretamiento o rechinamiento de los dientes

en forma inconsciente durante el dia o la noche.

Los factores desendadenantes son la tensidn psiquica y la

desarmdnica oclusal.

Los sintomas y signos del bruxismo se dividen en:

Signos Dentarios:

- Facetas de desgaste parafuncionales o bruxofacetas

- Erosidn producida por sustancias tdxicas que no pueden
eliminarse por el torrente sanguineo sino que lo hacen a ma
nera de exudado a nivel del cuello del diente.

- Movilidad exagerada

Es mds apreciables generalmente por la mafiana.

- Pericementitis

Hay dolor a la percusidén y al morder especialmente por 1la

mafiana.

19



- Hipersensibilidad pulpar

Estos dientes presentan hiperemia pulpar con reacciones do
lorosas, especialmente al frio.

- Sonidos oclusales audibles

Este signo patogénico es poco frencuente.

- Fracturas de dientes u obstrucciones, principalmente amal

gamas y resinas.

Signos Neuromusculares

- Hipertonicidad o espasmos

Se producen contracciones sostenidas e involuntarias de los

misculos que impiden el control de los movimientos de la ar

ticulacidén temporomandibular.

- Miositis

Es la inflamacidén del misculo, y el paciente acusa dolor a

la palpacidn, es debido a la mala eliminacién de sustancias

tdxicas.

20



- Limitacidn de los movimientos

A causa del dolor se limitan los movimientos.

- Mialgias

Son dolores musculares, espontidneos, sin necesidad de pre
$idn o movimiento, que se producen cuando la acumulacidn de
sustancias tdxicas se hace erdnica. Estos dolores son irra

diables y dificiles de localizar.

- Hipertrofia

Se produce cuando el bruxismo se hace crénico principalmen

te en los elevadores, provocando asimetria facial.

1.2.9.2 Habitos

Los mds comunes son: morder objetos, la lengua, los labios,
los carrillos o las ufias. Estos hdbitos pueden conducir a

migraciones dentarias, hipertonicidad muscular y facetas de

desgaste cuando se hacen frecuentes.

1.2.9.3 Fisiopatologia Oclusal

La instalacidn del circulo vicioso patogénico exige la accidn

21



conjunta y simultdnea de 2 factores: tensidén siquica y de

sarmonia oclusal.

Ver Circulo Vicioso Patogénico. Fig. 6

- Desarmonia Oclusal

No es 1o mismo que interferencias cuspideas, ya que pueden

haber interferencias cuspideas sin desarmonias oclusales.

Se considera que existe desarmonia oclusal cuando las rela
ciones estdticas y dindmicas de la oclusidn no estdn morfo
légicamente en armonia con el patrdn neuromuscular funcio

nal individual del paciente.

Una misma interferencia cuspidea puede ser desarmonia oclu
sal si se constituye en un sever factor patoldgico en el

individuo, o puede pasar inadvertida.

1.2.9.4 Etiologia de las desarmonicas oclusales

- Migraciones eclusales y laterales por extraccidn de dien
tes no reemplados a tiempo.

- Alteraciones en la erupcidn dentaria

- Reconstrucciones oclusales, mal hechas

- Erupcidén con presidn anterior del tercer molar, etc.

22



Las desarmonias oclusales se pueden manifestar como inter

ferencias cuspideas y como pérdida de la dimensidn vertical.

CUADRO 2
DESARMONIAS COLUSALES

En cierre mandibular
-lateral de

A. Interferencias Cuspideas .
trabajo.

En fases excursivas
-Lateral de

bajante pro
trusiodn.

B. Pérdida de la dimensidn vertical.

Las interferencias pueden a su vez estudiarse en dos grupos:
en le movimiento de cierre mandibular y en los movimientos

excursivos.

1.2.9.5 Desarmonias Oclusales en el cierre mandibular

Cuando la mandibula cierra en su trayectoria bordeante

posterior y se produce contacto en un solo punto y para lle
gar a la posicidn de maxima inter cuspidacidén mandibular se
ve obligada a desviar su trayectoria, estamos frente a una
“"interferencia cuspidea en centricd' o “interferencia'en el

area retrusiva"

El desvio lateral de la mandibula destruye todo el equili
brio biomecdnico del sistema estomatognidtico; se altera el

23



mecanismo neuromuscular y, como consecuencia, se alteran

las relaciones fisiolbgicas entre los planos cuspideos con
posible agresidn de las estructuras periodentales o se alte
ran las relaciones funcionales entre céndico-disco-fosa en

las ATM con posibles lesiones en estas estructuras.

Las posibilidades patogénicas de las interferencias cuspi
deas que llevan la mandibula a una oclusidn mdxima lateral
mente desviada, son severas; porque estd posicién es adopta
da durante las funciones de masticacién, y deglucidn cientos

de veces por dia y cuando hau bruxismo, miles de veces.

Los impulsos propioceptivos que nacen de la interferencia,
pueden tener 2 formas opuestas: 1) el mecanismo neuromuscu
lar, desvia su patrén funcional para entrar el choque lesi
vo o0 2) el mecanismo neuromuscular reacciona (en personas

con tensidn psiquica) apretando o frotando la interferencia.

En la mayoria de los casos la interferencia es evitada por
el "principio de la conveniencia'", los mlsculos (por accidn
del reflejo flexor) tratan de establecer la relacidén de con
tacto mds conveniente para evitar molestias o dolor y se pro
duce la adaptacidén funcional del sistema estomatognitico,

con la instalacidén de nuevos patrones neuromusculares.

24



Los propioceptores periodentales regulan la magnitud de

las fuerzas y su direccidén, y no se haria mas presidn que
la necesaria; los dientes y sus estructuras de soporte no
sufriran dafio. Entonces, hay interferencia cuspidea, pero

estd compensada; no hay desarmonia oclusal.

En cambio, si la misma interferencia se presenta en un indi
viduo con tensidén psiquica, el principio de conveniencia o
de evitar el dafio, no puede ser aplicado; por el contrario,
hay tendencia a buscar interferencia y apretar o frotarla
constantemente, con una gran hiperactividad muscular el bru
xismo queda instalado. Las posibilidades patogénicas de esa
interferencia cuspidea, en el area retrusiva, serdn ahora
puestas de manifiesto, provocando seguros y severos dafios
en las estructuras de soporte, en las ATM y/o en los pro-

pios dientes.

1.2.9.6 Desarmonias oclusales en los movimientos excursivos

Estos movimientos se realizan en forma tridimensional en di

versos sentidos, pero es cldsico estudiarlos en dos direccio

nes:

- Interferencias en Protrusion

La trayectoria total del movimiento excursivo de protrusidn

25



se inicia en la posicidn de relacidn céntrico o posicibn
retruida, reconoce el area centrica o area retrusiva, lle
ga a la posicidn muscular que en algunos casos normales
coincide con la posicién intercuspal, continda por la guia
incisal, llega a la posicién protrusiva borde a borde, se
eleva tomando una posicidén de mordida cruzada y termina en

la posicién de protrusidén miaxima.

Cuando surgen interferencias en la fase protrusiva pura y

no hay adaptacidén funcional, las anormales fuerzas crecidas
dan por resultado, abrasién patolbgica o trauma periodontal
(generalmente con migraciones); pero nunca artritis traumi
tica de las ATM, porque no hay desplazamiento lateral de la

mandibula.

- Interferencias en Lateralidad

Los movimientos badsicos laterales de la mandibula se inicia
en la posicidén de relacién céntrica y constituyen en esen

cia un giro hacia un lado.

El lado hacia el cual se produce el movimiento se denomina
""lado de trabajo o funcional'" mientras que el lado opuesto
se llama '"lado de balanza o no funcional'. El céndilo del
lado no funcional se desplaza mids que el funcional. (Ver

arco gbético de Gysi).
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- Interferencias en el lado de trabajo

Los movimientos excursivos de la mandibula estdn dados por
las vertientes cuspideas. Los patrones de movimiento son
afectados por el "principio de conveniencia' o 'principio
de esquive " los contactos provocantes de dolor. Esto condu
ce al paciente a una masticacidén unilateral, produciéndose
desgastes exagerados, clspides filosas que separan los dien
tes antagonistas que acufian los alimentos, surgen inclina
ciones, migraciones, reabsorciones oseas, arcas de disfun

cién, etc., con evidente deterioro de la oclusidn.

Esto puede agravarse, si por accidén de la tensidén psiquica
surgiera el bruxismo., produciendo apretamiento o frota
miento de la interferencia. Los dafios, mds severos alin, se
producen tanto en el lado de la hiperactividad, como en el
lado opuesto, de disfuncidn, y se extienden '"a distancia'l,
produciendo injurias a mGsculos, periodontoro ATM e inician

do la "autodestruccidn'" del sistema estomatogndtico.

Por todo esto, la fase lateral de trabajo debe ser sin in
terferencia e igualmente confortable bilateralmente y ade
mis debe ofrecer una '"funcidén de grupo'; es decir, en el
lado de trabajo las fuerzas deben ser recepcionadas durante
todo el movimiento excursivo por el mayor nlmero de dientes

posibles: caninos, premolares y molares.
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Esta '"funcidén de grupo'" ofrece las mejores condiciones fun
cionales a las estructuras periodontales y a todo el siste

ma; y ademds, es la menos posible de provocar bruxismo.

- Interferencias en el lado de balance

Si surge una interferencia en el lado no funcional, que im
pide el contacto interdentario en el lado funcional, se
establece una condicidn de palanca; la interferencia cuspi
dea representa el punto de apoyo, mientras que el lado de
trabajo o funcional, es 1la potencia. Esto produce un efecto
pivotante, haciendo que el cuerpo mandibular y el céndilo
del lado de balance sean descendidos. Esta traccidén es fuer
te, destruyendo las correctas relaciones de posicidén entre

cdndilo y disco articular y entre disco y fosa glenoidea.

Tombién se produce un profundo desequilibrio neuromuscular.
Cuando éstas condiciones estan acompafiados por tensidén psi
quica, las secuelas patoldgicas en el sistema estomatogniti

CO sOn muy severas.
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2. DISFUNCIONES DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO

2.1 DISFUNCIONES OCLUSALES

Hay disfuncién oclusal cuando 1la oclusidn, deja de cumplir
con alguno de los 5 requisitos de la oclusién ideal y el
sistema estomatogndtico fracas en su capacidad reaccional

defensiva de adaptacién o compensacién.

Cuando hay interferencia cdspidea, el mecanismo neuromuscu
lar es avisado por los propioceptores de los tejidos afecta
dos y el sistema nerivoso central condicona 1la respuesta
refleja orientando la forma y el lugar en que se deben pro
ducir las modificaciones morfolégicas y las funcionales, pa

ra compensar la alteracién inicial.

Pero si €ste mecanismo neuromuscular estd disturbiado por
la tensi6én psiquica o emocional, el propioceptor estd alte
rado en su umbral de exitabilidad. El aviso de alarma puede
no llegar al sistema nervioso central y por lo tanto, no ha

brad respuesta defensiva; o pueden llegar estimulos exagera



dos que producirdn respuestas intensas y descontroladas,
trayendo como consecuencia un aumento notable del tono mus
cular, espasmo, impidiendo la recuperacidn de los tejidos
afectados. Estas fuerzas intensas y descontroladas produci
rdn secuelas en la parte menos fuerte del sistema estomatog

naticos,

Sea el periodonto, los dientes o la ATM.

En las disfunciones oclusales, entonces, existen dos facto
res decisivos:a) las desarmonias oclusales y b) la tensidn

psiquica.

La disfuncidn oclusal puede ser: pura o patogénico.

CUADRO 3
FUNCION OCLUSAL

Ideal

a. Fisiolbdgica
Normal

Pura
b. Patoldgica Patogénica
Bruxismo Abrasidn patolédgica
trauma periodontal

Artritis traumdtica
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La oclusidén patolégica pura, es aquella en que las alte
raciones de la oclusidn dentaria, aunque no han podido
ser compensadas, tampoco han llegado a producir secuelas

en el sistema estomatognitico.

La oclusidn patolbgica patogénica es la que ademids de al
teraciones oclusales presenta tensién psiquica que afec
ta el mecanismo neuromuscular, creando fuerzas anormales

muy intensas y casi constantes.

El bruxismo es un hdbito que puede conducir segln la es
tructura que sea mas débil a: abrusidn patoldégica, trau

ma periodontal y artritis traumidtica.

- Abrasidn Patoldgica

Surge cuando el bruxismo encuentra tejidos periodontales
y estructuras temporomandibulares muy fuertes, entonces,
las fuerzas anormales se manifiestan directamente sobre

las estructuras oclusales interfirientes.
La severidad de la abrasidn es proporcional a la intensi

dad y antiguedad del bruxismo, y puede incluso llegar a

la destruccidn de la corona clinica de los dientes.
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- Trauma periodontal

Es una lesidn de las estructuras periodontales producida
por las fuerzas anormales que se transmiten a los dientes.
Si actfian sobre un periodonto sano se llamari trauma pri
mario, si actdan sobre estructuras periodontales debili

tadas, se llamarid trauma secundario.

En el trauma primario la lesidn periodental ocurre cuan
do la resistencia tisular o 1la capacidad defensiva de el
periodonto estd disminuida por alteraciones en la activi
dad metabdlica o por la persistencia en las fuerzas oca
sionadas por el bruxismo, que no permiten la reparacidn
bioldgica y en el trauma secundario ocurre por presencia

de inflamacidn.

Cuando el trauma oclusal actfia sobre estructuras perio
dontales inflamadas, el resultado es siempre una bolsa
infraosea o intraosea, caracterizada por tener una pared
externa de tejido Oseo.

CUADRO 4
SIGNOS Y SINTOMAS DEL TRAUMA PERIODONTAL

Hipertonicidad muscular

movilidad dentaria aumentada
A. Signos clinicos migracidén dentaria

sonido a la percusidn

abscesos periodontales.
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Dolores musculares
Dolor periodontal
B. Sintomas Dolor pulpar
Sensacidn de flojedad y deseos

de apretar.

Alteraciones de la lamina dura

Alteraciones del espacio perio
C. SIGNOS RADIOGRAFICOS dontal.

Rarefaccidn del hueso alveolar

Reabsorcidén Radicular

Calcificaciones pulpares.

- Artritis traumdtica de la ATM

Es una alteracidn inflamatoria en un principio, que lue
go se hace degenerativa. No es infecciosa, se inicia con
un microtrauma intrinseco crénico (del céndilo sobre las

demds estructuras) causado por cambios patoldgicos en
la funcidn de la oclusidn dentaria y caracterizada por
un sindrome de dolores musculares y articulares intensos,

ruidos articulares y disfuncidén mandibular.

Se producen al principio alteraciones de tipo inflamato
rio, que al adquirir cronicidad, dan paso a reabsorciones
y a posiciones oseas, degeneracidn y reabsorcidn de los

tejidos cartiloginosos, incluyendo el menisco articular.

El factor etioldgico causante es el circulo vicioso pa
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togénico, habiendo &xito en el mecanismo propioceptor,
lo que impidid el trauma periodontal.para salvar las es
tructuras dentarias y periodontales fué necesario modifi
car las posiciones y movimientos mandibulares, modifican
do los arcos reflejos condionados, establecidos desde
hace mucho tiempo para la funcién del sistema estomatog

natico.

La artritis traumdtica de las ATM rquiere para instalar
se, a)desarmonia oclusal, b) tensién psiquica y c) pro

piocepcidn periodontal exitosa.

La desarmonia oclusal mids comin en el desencadenamiento

de de ésta lesidn es:

- El deslizamiento lateral en el 4rea céntrica o irea re

trusiva, entre relacidn céntrica y oclusidén m%ima.

- La desarmonia oclusal en el lado de balance

- La pérdida de la dimensidn vertical.

CUADRO 5

CUADRO CLINICO DE LA ARTRITIS TRAUMATICA

Muscular

1. Dolor Articular
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Chasquido

2. Ruidos Crepitacidn

3. Limitacidn de movimientos

4. Movimientos sugital anormal

5. Desarmonia oclusal.

£A) o,
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3. DIAGNOSIS ORAL FUNCIONAL

3.1 ETAPAS

- Recopilacidén de datos sobre las dondiciones estructura

les y funcionales del sistema estomatogniatico.

- Evaluacién de las lesiones tisulares encontradas en los

misculos, ATM, periodonto, dientes.

- Evaluacidn de la desarmonia morfofuncional y de sus po

sibles secuelas patoldgicas.
- Evaluacién de los factores generales, que aumentan 1la
hiperactividad muscular (tensién psiquica, y lo disminu

yen la resistencia bildgica (factores sistémicos).

- Razonar sobre los 4 factores anteriores, para llegar a

un diagnéstico etiopatogénico.

3.2 RECOPILACION DE DATOS



3.2.1 Historia Clinica

Es importante conocer 1la historia odontoldgica, la histo

ria médica y el estado de salud actual del paciente. Ade

mds, se deben obtener datos subre su historia psiquica y

sobre su estado emocional actual. Las anotaciones deberin
ser hechas lo mds breves posibles sin poner mucho énfa

sis en ellas.

3.2.2 Exdmen fisico general

Se refiere exclusivamente a datos aportados por la ins
peccidn, se observa el aspecto general del paciente, su
postura, posicidén de la cabeza, hombros y brazos, nivel
cultural, movimientos o reacciones que indiquen tensidn
psiquica, etc. Se observa también la simetria facial, 1la

expresidn dada por los ojos, nariz y labios.

3.2.3 Examen clinico bucal: comprende las siguientes eta

pas:

- Apreciacidn general de la salud oral del paciente, mi
rando la higiene, cdlculos, halitosos, saliva, estado de
las encias, susceptibilidad a 1a caries, areas desdenta

das, protesis, etc.
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Examinacién de los tejidos blandos por inspeccidn y pal
pacidn, buscando alteraciones de color, textura o forma

0 lesiones.

- Inspeccidén de los tejidos gingivales

- Observacidn de los dientes en su color, tamafio, forma,
eéstructura y nlmero. También se anota el grado de erupcidn,
abrasién, fracturas, vitalidad pulpar, valoracidén de 1las

restauraciones existentes, etc.

Este examen se complementa luego con los datos radiogri

ficos.

3.2.4 Andlisis funcional de la oclusidn

Estd constituido por un estudio clinico, un estudio radio

grédfico y un estudio de modelos articulados.

- Estudio clinico: incluye 10 puntos definidos:

- Grado de apertura bucal

Medida entre los bordes incisales superior e inferior. La

apertura bucal mdxima es normalmente de 45 a 55 mm, si es
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td disminuida y hacemos traccién y abre mids, el problema
s muscular, pero si no abre mids, la boca, el problema

es articular.

- Trayectorias de apertura y cierre madibular

Si la mandibula se desvia lateralmente al abrir es ini
cio de alteraciones articulares y/o musculares. Si los
recorridos de apertura y cierre fueran idénticos, indi

caria que el problema es principalmente articular.

- Ruidos funcionales

Las ATM normales no producen ningn ruido durante la fun
cidn. El clicking o chasquido implica alteracidn funcio
nal y la crepitacién, alteracidén estructural. Se escuchan
sin ayuda instrumental, pero se puede utilizar el estetos
copio; con &éste también pueden examinarse los ruidos oclu

sales.

- Palpacidn muscular y articular

Permite conocer las zonas dolorosas; la palpacidén bimanual
debe ser firme pero gentil y pareja. Debemos descubrir
previamente el umbral del dolor en el paciente, para ello

presionamos la parte postero superior del proceso mastoi
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deo; si el paciente cierra instintivamente los 0jos o par
padea, es signo de real dolor. Por lo tanto, presionare

mos los miisculos y las ATM con menor firmeza.

- Palpacidon de las ATM

Se apoyan los dedos mefiique dentro del oido y se presio
na por detrds del meato auditivo externo hacia adelante,
con eso estamos palpando el borde posterior de la cidpsu

la articular haciendo abrir y cerrar la boca al paciente.

Luego palpamos con los indices las ATM en el costado de
lacara, si hay dolor, puede indicar patologia articular
o miscular. Si hay dolor lateral y también posterior, el
problema es posterior y si es solamente lateral es muscu

lar (miositis del pterigoideo externo).

- Palpacidn Muscular

Se pulpan los maseteros adelante del tragus, gusto debajo
del oro cigomdtico. Si hay dolor ahi seguramente hay des
lizamiento en céntrica y bruxismo céntrico (apretamiento),
se sigue palpando hasta llegar al dngulo de la mandibula
si hay dolor alli, seguramente hay bruxismo excéntrico

(de frotamiento).
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Se palpan los temporales en su parte anterior, si hay
dolor, es indicio de bruxismo centrico. Luego se palpa
la parte posterior, su dolor indica desarmonias en la
fase retrusiva con desviacidén lateral de la mandibula de

relacidn céntrica hasta oclusidn maxima.

Se hace luego palpacidn de los mlsculos occipitales y 1la
insercidén superior de los misculos del cuello siempre es

tan afectados en las desarmonias y en el drea retrusiva.

Se palpan también los miisculos posteriores del cuello y
la espalda y el miisculo externo cleidomastoideo se palpa
haciendo girar la cabeza del paciente hacia el otro lado
y un poco, hacia abajo, duele cuando hay bruxismo de fro
tamiento y luego de palpa la insercidn inferior del pte
rigoideo interno, si éste duele se debe buscar la desarmo

nia en el lado opuesto de la arcada.

El vientre posterior del digdstrico se puede palpar in

troduciendo los dedos mefiiques entre el borde posterior
de la rama ascendente y el esternodeidomastoideo. Si due
le, la desarmonia oclusal se encuentra en las facetas re

trusivas de ese lado.

El tenddn del mGsculo temporal se palpa itra oralmente.
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Buscamos con los dedos indices el morde anterior de 1la
rama ascente y vamos ascendiendo hasta el arco cigomdti

Co.

Para palpar el perigoideo externo, con la boca ligeramen
te abierta, se llevan los indices sobre vestibular de los
molares superiores hasta la tuberosidad y se empuja desde

alli arriba y atris.

- Posicidn de reposo y espacio libre

Para obtener la posicidn de reposo, hacemos abrir al mi
ximo la boca , manteniendola asi por un minuto y después
se le pide hacer deglucidn y descansar antes habremos
marcado dos puntos en la nariz y el mentdn y cuando el pa
ciente esté en posicidén de reposo medimos con un compis
la distancia entre estos 2 puntos, luego se hace cerrar
la boca en oclusidén midxima, se mide nuevamente. La dife

rencia nos da el espacio libre inter oclusal.

-Relacidn céntrica y oclusidn maxima

Para poder localizar el verdadero arco de relacidn cén
trica, es imprescindible, que la neuromusculatura esté

relajada. nosotros podemos llevar al paciente a relacidn
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