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INTRODUCCION

El desgaste dental es la pérdida irreversible de la sustancia dental, consecuente
disminucién de resistencia y fuerza. Hoy vemos dientes saludables que
estan mostrando signos crecientes de pérdida de estructura progresiva hasta

presentar lesiones debido a este problema cada dia mas coman.

Normalmente los dientes, con el tiempo, se desgastan por su uso, es un
envejecimiento fisiologico normal que deja huellas y sefiales en los dientes,

conduciendo a una reduccion paulatina de la superficie a lo largo de la vida.

Los casos donde esta pérdida de estructura dental es provocada por procesos
no fisiolégicos, donde el ritmo de progresion del deterioro se acelera, puede
provocar la destruccién total de la corona. Esto lleva a consecuencias fatales
para la persona, provocandole desde una pérdida estética hasta afectar las
estructuras articulares, donde se presentaran sintomatologia de disfuncién

temporomandibular.

La disfuncion temporomandibular se considera como un conjunto de trastornos
gue involucran varios factores psicosociales, psicolégicos y organicos, pueden
afectar los musculos masticadores o la articulacion temporomandibular y las

estructuras asociadas, o ambos.

El presente trabajo investigativo, se basa fundamentalmente en el desgaste

dental y su relacion en la disfuncién de la articulacién temporomandibular.


http://es.wikipedia.org/wiki/Diente

Al concluir la investigacion de la tesis quedd organizada en dos partes: una
parte tedrica producto de la investigacion bibliografica actualizada, y una parte
practica resultante de la investigacion de campo, que permitié organizar

parametros estadisticos y armar un contenido tedrico practico coherente.

Luego del analisis e interpretacion estadistica, se establecen las conclusiones
de acuerdo a los objetivos planteados. Producto de las conclusiones se ha

disefiado una propuesta alternativa de solucién al problema.



ANTECEDENTES

El Dispensario Monsefor Mario Ruiz Navas se encuentra ubicado en la
avenida Universitaria, entre las calles Alajuela y Ramos lduarte, junto a la
Catedral Jesus el Buen Pastor. Con el pasar de los afios se han incrementado
los servicios de atencibn médica y odontolégica. El departamento de
Odontologia cuenta con la colaboracion de tres odontélogas que brindan

atencion a la comunidad en general.

El desgaste dental es hoy en dia una de las patologias més frecuentes en la
consulta, se observa especialmente en adultos y en algunos jovenes, aunque
se puede dar en adolescentes y nifios. En sus etapas iniciales se considera
que el desgaste dental no es dafiino, sin embargo, a medida que progresa
puede generar cambios importantes en la morfologia dental, dando lugar a un
serio problema de oclusion y disfuncion temporomandibular. A pesar de ello
mucha gente no es consciente de las consecuencias del desgaste dental y de
las medidas que pueden tomarse para proteger los dientes de este lento e

insidioso proceso.

El Dispensario Monsefior Mario Ruiz Navas se escogio para la investigacion de
campo, debido a que no existe ningun trabajo de investigacion con respecto al
tema a tratar, constituyéndose en un trabajo inédito, por tanto este informe
cientifico va a ser el primer documento que servira de guia para actuar de

manera mas preventiva para emplear los tratamientos necesarios.



CAPITULO |

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El desgaste dental resulta cada vez mas evidente en las fases tempranas de
la vida, dado que las alteraciones en la oclusion y habitos parafuncionales
provocan que las superficies oclusales pierdan su morfologia. El desgaste
dental es considerado como una patologia de ocurrencia comun, pudiendo
ser observado en todos los niveles etareos, con prevalencia semejante en

ambos sexos.

El desgaste de las superficies dentarias puede provocar signos y sintomas
de disfuncion temporomandibular, entre ellos ruido en la articulacion
temporomandibular, dolor articular y en los musculos masticatorios, dificultad

para la movilidad de la mandibula y un movimiento irregular de ésta.

Diversas publicaciones sefalan la importancia de las interferencias
oclusales, las alteraciones emocionales y los trastornos generales
musculoesqueléticos en el origen del sindrome de disfuncién
temporomandibular. Uno de los problemas de la profesién consiste en
identificar estos problemas en sus fases tempranas y establecer un
planteamiento completo para encontrar una solucién, a través de la

prevencion y el tratamiento.

Posiblemente la alimentacion influye para el desgaste dental y las
alteraciones mandibulares, debido a que es mas frecuente el desgaste

dental en México-americanos que en europeo-americanos. El nimero de



pacientes con trastornos temporomandibulares han aumentado, en la
actualidad, mas de 25.000.000 de individuos experimentan algun sintoma o

signo de trastornos temporomandibulares.

Estudios demostraron que el desgaste es uno de los desérdenes funcionales
dentarios mas prevalentes, complejos y destructivos que existen, pudiendo
tener un origen tan antiguo como el propio hombre. En el Ecuador existe un
alto indice de desgaste dental, principalmente en las comunidades indigenas
debido al tipo de alimentacion en estas zonas, ya que incluye alimentos
duros, y asi mismo a la musculatura masticatoria. El promedio de atricién en

las comunidades indigenas contemporaneas llega a 28,1%.

En Manabi el desgaste dental es una de las alteraciones bucales mas
frecuentes en la poblacion, debido a que las personas constantemente
presentan cuadros de estrés principalmente en etapas de suefio, siendo este
uno de los factores causantes del desgaste y alteraciones en los musculos
de la masticaciéon contribuyendo a la disfuncibn de la articulacién

temporomandibular.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,De qué manera incide el desgaste dental en la disfuncion de la articulacion
temporomandibular en pacientes adultos que acuden al Dispensario

Monsenor Mario Ruiz Navas?



CAPITULO I

2. JUSTIFICACION

La prevalencia del desgaste dental en la poblaciéon general, puede ser
detectada segun la presencia de signos y sintomas que produce este
problema, los cuales pueden ser estudiados para poder establecer un
correcto tratamiento. Un alto porcentaje de la poblacidn presenta signos y
refiere algun sintoma de disfuncion temporomandibular; datos preocupantes
que denotan la  necesidad de un mayor control de los factores
predisponentes, precipitantes y desencadenantes de la disfuncién

temporomandibular.

El conocimiento obtenido de minuciosas exploraciones diarias en la practica
de las superficies dentales permite analizar este problema desde una nueva
perspectiva. Es importante discutir sobre el desgaste y la disfuncién
temporomandibular, para generar un mejor conocimiento y entendimiento de
este problema emergente para la salud bucal, contribuyendo a las ciencias

de oclusion, rehabilitacion oral y cirugia maxilofacial.

El impacto de esta investigacion consiste en plantear nuevas alternativas de
tratamiento a estos problemas, mejorando la salud de los pacientes que
padecen estas alteraciones y, al mismo tiempo, prevenir el desarrollo de los
mismos. No cabe duda que el estudio del desgaste dental y su incidencia
en la disfuncién temporomandibular reviste gran importancia si se quieren

instaurar medidas interceptivas y preventivas verdaderamente eficaces.



La investigacion tiene su caracter de originalidad, debido a que no existen
otros estudios que enmarquen en la realidad provincial y/o local y sirve como
referencia para futuros estudios acerca de este problema, debido que es
motivo de frecuente consulta y las posibilidades para establecer un plan de

tratamiento adecuado son muy limitadas.

La incidencia de este trabajo recae en el mejoramiento de la salud
odontoldgica de los pacientes que padecen dichas alteraciones, sobre todo

con programas de prevencion.

La investigacion es factible por cuanto se dispone de acceso al objeto de la
misma, tiempo suficiente, recursos econdmicos y fuentes bibliograficas
especializadas para efectuarla; asi mismo, se cuenta con el permiso y la

colaboracién de quienes dirigen el Dispensario Monsefior Mario Ruiz Navas.



CAPITULO 1l

3. FORMULACION DE OBJETIVOS

3.1. Objetivo general

a)

Determinar la relacién entre el desgaste dental y la disfuncién de la

articulaciéon temporomandibular.

3.2. Objetivos especificos

a)

b)

b)

Identificar las piezas dentales con desarmonias oclusales para
relacionarlas con las desviaciones de la mandibula.

Indagar la presencia del bruxismo para contrastar la pérdida de
dimension vertical facial.

Reconocer los signos de la hipertrofia muscular asociandolos al dolor
mandibular.

Establecer la existencia de traumas oclusales relacionandolos con la

presencia de ruidos y chasquidos.

Disefiar una propuesta alternativa de soluciébn al problema

encontrado.



CAPITULO IV

4. HIPOTESIS

El desgaste dental repercute significativamente en la disfuncion de la

articulacion temporomandibular.



CAPITULO V

5. MARCO TEORICO

5.1. MARCO INSTITUCIONAL

El Dispensario Monsefor Mario Ruiz Navas, ubicado en la avenida
Universitaria, entre las calles Alajuela y Ramos Iduarte, junto a la Catedral
Jesus el Buen Pastor, fue fundado en el afio 2002 por el Padre Reynaldo
Franco Velasquez, adecuandose el departamento de catequesis, Yy
posteriormente el departamento de Odontologia que inicié sus funciones el 5

de diciembre de 2005.

Con el pasar de los afios se han incrementado los servicios de atencion
médica en distintas especialidades: Odontologia, Medicina General,
Obstetricia, Pediatria, Fisioterapia, Cardiologia, Laboratorio, Oftalmologia,
Gastroenterologia, Traumatologia, Nutricion y Farmacia. Su éarea de
influencia pertenece en un 80% a la clase media baja, y 20% restante a la

clase media alta.

El departamento de Odontologia cuenta con la colaboraciéon de tres
odontdlogas que prestan sus servicios a la comunidad en general, realizando
restauraciones estéticas con resina, profilaxis dental, sellantes, extracciones,
endodoncias en dientes anteriores y posteriores, prétesis removibles

parciales y totales, ortodoncia fija y removible.



5.2. DESGASTE DENTAL

5.2.1. Definicion
Barrancos define el desgaste dental como:

Es la pérdida de los tejidos dentales que pueden ser afectados
por procesos patolégicos de etiologia variada que causa
alteraciones de forma, tamafio, color, estructura y nimeros de
las piezas dentarias. También provoca diferentes procesos
destructivos cronicos, que determinan una pérdida irreversible
de los tejidos mineralizados dentarios™.

Mezzomo argumenta que:

El desgaste dental ocurre de manera natural debido al uso
constante de los dientes y se espera cierta pérdida del
esmalte. Los dientes reflejan aspectos de la salud y vida
cotidiana de los individuos. Estan en interaccion directa con el
ambiente por lo que son susceptibles a las influencias fisicas o
bioldgicas®.

Segun Cohen “la pérdida de tejidos duros de la corona dentaria se atribuye

tanto a la masticacion, como al uso parafuncional o cultural de los dientes™.

El esmalte dental es el tejido mas duro del cuerpo humano, sin embargo este
experimenta un desgaste de su superficie a través del tiempo. El desgaste

es progresivo y puede pasar de lo normal a lo anormal si se someten los

' BARRANCOS Mooney, Julio. Operatoria dental: integracién clinica. Cuarta edicion. Parte II: Ciencias y
practicas relacionadas con la operatoria dental. Buenos Aires: Médica Panamericana, 2006. p. 291.

2 MEZZOMO, Elio. Rehabilitacién Oral Contemporanea. Primera Edicién. Cap. 6. Anlisis oclusal funcional.
Espafia: Amolca, 2006. p 246.

® COHEN. Vias de la pulpa. Novena Edicién. Cap.13. Efectos de la caries y los tratamientos dentales sobre la
pulpa. Elsevier, 2008. p 259.



dientes a ciertos factores que aceleran este proceso, pudiendo causar varios

problemas que afectan a las estructuras adyacentes.

5.2.2. Etiologia

Jeffrey Okeson determina que:

La etiologia del desgaste dental deriva casi por completo de
las actividades parafuncionales y no de las funcionales. El
desgaste dental puede ser un proceso muy destructivo y
motivar con el tiempo problemas funcionales, sin embargo, en
Su mayor parte suele ser asintomatico y, por tanto, constituye
la forma de alteracion del sistema masticatorio que es mejor
tolerada®.

El desgaste dental es de origen no infeccioso y rara vez es provocado por un
solo proceso, considerandose en la actualidad como etiologia multifactorial.
Hay otros procesos en los que se destruyen los tejidos dentarios, las causas
suelen ser mecanicas, fisicas y quimicas; en ocasiones los desgastes
pueden producirse por combinacion de uno o mas factores de los

mencionados anteriormente.

5.2.3. Tipos de desgaste dental

El término desgaste dental comprende diferentes entidades que se definen
tradicionalmente como atricién, erosiébn o corrosién, abrasioén, bruxismo,

abfraccion; se caracterizan por presentar etiologias distintas, ya sea debido

* OKESON, Jeffrey P. Tratamiento de oclusion y afecciones temporomandibulares. Sexta edicion. Cap. 7. Etiologia
e identificacion de los trastornos funcionales del sistema masticatorio. Espafia: Editorial Elsevier, 2008. pp. 200-
201.



a la masticacion, contacto entre las superficies oclusales o proximales,

agentes quimicos, y parafuncion.

5.2.3.1. ATRICION

En cuanto a la atricion, Fernando Morales define que:

Es el desgaste fisiologico del diente, que se produce
principalmente por la friccion entre los dientes antagonistas
durante la funcion masticatoria, lentamente a lo largo de la vida
clinica de los dientes.  Ciertos factores pueden producir una
aparicion de la atricion de forma mas temprana en la vida de
los pacientes. Estos factores son: habitos masticatorios
vigorosos, el consumo de alimentos duros o abrasivos, un
esmalte débil o mal formado, habitos parafuncionales,
bruxismo, morder objetos extrafios o asociados a las labores
diarias, la presencia de contactos prematuros y restauraciones
rl'gidas5 con superficies de mayor dureza que la del esmalte
dental®.

“La atricion es un proceso mecanico que involucra contacto diente con diente
y es fisiologica cuando presenta pérdida regular y gradual del diente como
consecuencia de la masticacion fisiologica pudiendo afectar todas las
superficies del diente; en cambio la atricion patologica seria causada por una
funcién anormal o por la inadecuada posicion de los dientes que estaria
limitada a un diente o un grupo de dientes y se puede presentar en
alteraciones de la oclusion, en el prognatismo mandibular y en el bruxismo;

en ciertos habitos dietéticos que contengan alimentos abrasivos y también

®* MORALES Martinez, Fernando. Temas practicos en geriatria y gerontologia. Tomo Ill. Costa Rica: Editorial
Universidad Estatal a Distancia San José, 2007. p 100-101.
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es causada por sobrecarga ya sea muscular, maloclusiones vy

apifiamientos.".

5.2.3.1.1. Caracteristicas clinicas

La atricion dental se manifiesta mediante la aparicién de facetas de desgate,
es decir, superficies dentales lisas perfectamente pulidas que coinciden con
el diente antagonista. Se localizan principalmente en los bordes incisales y
las cuspides de los molares. En atriciones severas se expone el tejido
dentinario que, al ser mas blando y menos mineralizado que el esmalte,

incrementa el indice de desgaste.
Las consecuencias de la atricién sobre la estructura dental son:

a) Desgaste del esmalte

b) Desgaste de la dentina

c) Fractura del esmalte sin soporte dentario
d) Exposicion pulpar y necrosis

e) Movilidad dentaria.

5.2.3.1.2. Tratamiento

En el tratamiento de la atricion, Fernando Morales recomienda que:

Para detener el desgaste, se deben corregir las causas que
originaron su aparicién, se pueden realizar ajustes oclusales
qgue eliminen las interferencias presentes en los movimiento
funcionales, eliminacién de prétesis que ejerzan palanca y
desgaste en las piezas pilares. El tipo de material restaurador

® TORTOLINI P. Sensibilidad dentaria. (en linea). <http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=s0213-128520030005000
04&script=sci_arttext > 2003
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y los procedimiento clinicos que el profesional elija, deben
estar siempre dirigidos a proporcionar una solucion duradera y
funcional que procure una mejor calidad de vida a los
pacientes atendidos’.

La atricibn como fendmeno fisiolégico no requiere tratamiento. Cuando el
individuo presenta una pérdida considerable de estructura dental a causa de
un habito bruxista, esta indicada la realizacion de una placa de descarga
para proteger los dientes de fuerzas parafuncionales que puedan alterar y

desgastar los dientes.

5.2.3.2 BRUXISMO
El bruxismo es definido por Barrancos como:

Es una actividad parafuncional que consiste en el apretamiento
y frotamiento excesivo de los dientes entre si en forma ritmica
y que conduce al desgaste de una o varias piezas dentarias.
El bruxismo puede relacionarse con el dolor muscular tanto en
la zona de la cabeza, el cuello, los hombros y la espalda, como
con la disfuncion temporomandibular y las interferencias
oclusales.

El desgaste dental se vincula a menudo con alteraciones
funcionales; estas areas de desgaste denominadas facetas
son superficies lisas brillantes y circunscritas, facilmente
observables con la refraccion de la luz del espejo®.

" MORALES Martinez, Fernando. TEMAS PRACTICOS EN GERIATRIA Y GERONTOLOGIA. Tomo IlI. Costa Rica:
Editorial Universidad Estatal a Distancia San José, 2007. pp. 100-101.

8 BARRANCOS Mooney, Julio. Operatoria dental: integracion clinica. Cuarta edicion. Parte II: ciencias y practicas
relacionadas con la operatoria dental. Buenos Aires: Médica Panamericana, 2006. P 256-257.
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Asi mismo, Mosby considera que:

El bruxismo suele ser una actividad inconsciente estando
despierto o dormido el individuo; a menudo, se asocia a fatiga,
ansiedad, estrés emocional o miedo y, con frecuencia, se
desencadena por irregularidades oclusales, que suelen dar
lugar a patrones de desgaste anormal de los dientes, rotura
periodontal y problemas articulares o neuromusculares®.

Las personas que sufren esta enfermedad se dividen en dos grupos:

e Bruxistas: los que aprietan los dientes durante la noche sin darse
cuenta.

e Bruxémanos: quienes lo hacen por el dia y son conscientes de ello.

También hay quien lo sufre de noche y de dia. El diurno es mas frecuente en

los hombres y el nocturno lo es entre las mujeres.

El bruxismo es un trastorno que esta aumentando en frecuencia en la
sociedad moderna, la falta de atencion puede conducir a graves dafios en la
cavidad oral y los musculos faciales. El diagnostico precoz tiene como
objetivo mantener la posibilidad de controlar y prevenir dafios a los
componentes del sistema masticatorio, asi como proporcionar bienestar y

comodidad, su tratamiento es multidisciplinario.

® MOSBY. Diccionario de odontologia. Segunda Edicion. Espafia: Elsevier, 2009. p 87.
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5.2.3.2.1. Etiologia

SegUn Borras y Rosell*

, la hipotesis etioldégica mas aceptada del bruxismo,
es la que relaciona el origen del bruxismo con discrepancias o interferencias
oclusales, aunque los datos clinicos indican que no todos los sujetos con

problemas oclusales presentan bruxismo.

Desde el punto de vista conductual, se consideran las situaciones de
ansiedad y estrés como fundamentales en el desarrollo de este trastorno.
Los sujetos bruxémanos o bruxistas responden a las situaciones de
ansiedad con una mayor tensién en los musculos maseteros, que se

evidencia con un aumento del tono muscular a nivel de la rama mandibular.

Otros modelos de orden multifactorial incluyen factores tanto biolégicos
como psicoldgicos, consideran al bruxismo como el resultado de una
predisposicidn, genética o no, en conjuncién con la exposicidn a niveles de
estrés capaces de provocar un incremento de la actividad de los musculos
masticatorios. No obstante, se considera el bruxismo como un
comportamiento, por lo que su modificacion puede posibilitarse a través de

procedimientos conductuales.

5.2.3.2.2. Caracteristicas clinicas

Debido a este habito se produce un desgaste en los dientes y en casos

sumamente graves hasta la fractura de los mismos. Lo que molesta es un

© BORRAS Sanchis, Salvador. ROSELL Clari, Vicent. Guia para la reeducacion de la deglucién atipica y
trastornos asociados. Valencia: Editorial Nau Libres. 2006. P 37.
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dolor intenso en la articulacion y los masculos, que puede irradiarse en cara

y cuello.

Los sintomas pueden ser:

a)

b)

d)

Dentarios: Facetas de desgaste parafuncionales (bruxofacetas),

ruidos oclusales, interferencias y trauma oclusal y pulpitis aguda.
Neuromusculares: que se presenta con fatiga muscular,

muscular en cara y cuello.

dolor

Tejidos blandos: hipertrofia de los musculos maseteros y temporales

anteriores.

Articulares: dolores articulares y ruidos articulares.

Carl Misch, agrega que:

Los signos de bruxismo engloban un aumento en el tamafo de
los musculos temporal y masetero, desviaciones en la apertura
de la mandibula, limitacion de la apertura oclusal, aumento de
movilidad de los dientes, desgaste cervical de los dientes,
fractura de dientes y restauraciones, y descementado de
coronas o de protesis fijas.

La presencia de facetas de desgaste no funcionales sobre las
superficies oclusales puede producirse tanto en dientes
naturales como artificiales. La atricién de los dientes anteriores
aparece en el borde incisal, en especial en los caninos inferior
y superior, y puede producirse una muesca en el cingulo de los
dientes anteriores. El desgaste anterior aislado no tiene mucha
importancia, el desgaste dentario es mas significativo cuando
se encuentra en la regién posterior. La magnitud del desgaste
dentario o del material permite al dentista no sélo diagnosticar
esta alteracion, sino también clasificar su expresion en leve,
moderada o grave'®.

" MISCH, Carl. Prétesis dental sobre implantes. Cap. 7. Factores de fuerzas relacionados con el estado del
paciente. Espafia: Elsevier, 2007. pp. 92-94.
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“El bruxismo causa la pérdida de altura del diente, que puede conducir a una
disminucién de la altura vertical, cuya consecuencias se pueden sentir en la
articulacion temporomandibular y también puede conducir a la dificultad para
comer y masticar. La pérdida rapida de la superficie de los dientes puede
ser una amenaza potencial para la pulpa y la integridad de los dientes, y la
pérdida de estructura dental en las zonas anterior puede dar lugar a una
estética desfavorable. La pérdida de la superficie del diente potencialmente
tiene diversos efectos sobre la funcion, la estética y la calidad de vida en

general.”*?

5.2.3.2.3. Tipos de bruxismo

Se consideran fundamentalmente dos tipos de bruxismo, a los que se
denomina bruxismo céntrico, producido por apretamiento de los dientes, y

bruxismo excéntrico, provocado por el frotamiento de los mismos.
Céntrico:

e Apretadores

e Preferentemente diurno

e Areas de desgaste limitadas a la cara oclusal
e Menor desgaste dentario

e Mayor afectacion muscular.

2 GIL, Antonio Rey. Lesiones no cariosas. (en linea) <http://antonioreygil.wordpress.com/2011/03/25/lesiones-no-
cariosas-las-lesiones-no-cariosas-debido-a-la-perdida-de-la-superficie-de-los-dientes-para-restaurar-o-no-
restaurar/>. 2011.
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Excéntrico:

e Frotadores

e Nocturno

e Areas de desgaste sobrepasan la cara oclusal
e Gran desgaste dentario

e Pérdida de dimension vertical

e Menor afectacion muscular.
A su vez el bruxismo puede diferenciarse en:

e Diurno

e Nocturno.

5.2.3.2.3.1 Bruxismo diurno

“El bruxismo diurno es el habito de apretar los dientes durante el dia,
especialmente en situaciones de tension emocional. El bruxismo puede ser
de apretamiento o friccionamiento, a veces inconsciente pero generalmente
consciente. Se relaciona con habitos como morderse los labios, comerse las
ufias, entre otros. ES muy nocivo para las estructuras musculares y suele

provocar contracturas y dolor muscular.”*?

¥ REVISTA Buena Salud. Soluciones para quienes padecen bruxismo. (en linea) <http://www.revistabuenasalud.
com/bruxismo-soluciones-para-quienes-rechinan-los-dientes-al-dormir/>.  2009.
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5.2.3.2.3.2 Bruxismo nocturno

Cawson determina que:

En el bruxismo nocturno se aprietan o efectian movimientos
de trituracibn muchas veces cada noche, pero solo durante
unos pocos segundos cada vez. A pesar de ello, las fuerzas
ejercidas y el tiempo total de contacto oclusal son mucho
mayores que los normales. A menudo se realiza con una
excursion protrusiva o lateral, de forma que las fuerzas que
afectan a algunos dientes y en una direccién desfavorable; el
desgaste resultante puede ser muy destructivo.

El dolor muscular del bruxismo se nota por la mafiana y es
similar al dolor muscular que se produce tras el ejercicio. Sin
embargo, la mayoria de los pacientes con bruxismo no tienen

dolor o su intensidad no es proporcional a la intensidad de la
trituracion o del apretado de los dientes™.

5.2.3.2.4. Tratamiento del bruxismo

El tratamiento especifico del bruxismo estard en funcion del tipo de
bruxismo. En un paciente bruxdmano puede utilizarse una placa oclusal
para aliviar la sobrecarga, ya que por medio de ésta se distribuyen las
presiones en un mayor numero de piezas dentales. Ademas, pueden

normalizar el tono muscular y mejorar la coordinacién neuromuscular.

“El bruxismo se ha relacionado con la tension y alteraciones durante el

suefo, sobre todo con situaciones criticas de tipo psicosocial en las que la

* CAWSON. Fundamentos de medicina y patologia oral. Octava edicién. Espafia: Elsevier, 2009. pp. 74-75.

18



tensién en los masculos maseteros puede mejorar al prescribirse relajantes

musculares o tranquilizantes.”*

Emili Cuenca agrega que “en caso de que el paciente presente una pérdida
de dimension vertical importante, debe considerarse la posibilidad de realizar

una rehabilitacion protésica para reponer la estética y la funcién de las

piezas afectadas”®.

5.2.3.2.4.1. Tratamiento del bruxismo diurno

Para el bruxismo diurno se recomienda el control del habito por parte del
paciente. Ha de ser el propio paciente quien debe mentalizarse para
detectar aquellos momentos en los que se encuentra apretando sus dientes,
puede ser que apriete mientras conduzca el auto, en el trabajo, en casa, etc.
Debe aprender a sustituir el habito de apretar los dientes por otro tipo de
movimiento que no sea nocivo. El movimiento que se recomienda cuando
se detecta el apretamiento de dientes es posicionar la punta de la lengua en
el paladar; ésta es una posicion de relax mandibular que contrarresta el

efecto nocivo de apretar los dientes.

5.2.3.2.4.2. Tratamiento del bruxismo nocturno

Para el tratamiento del bruxismo nocturno, se utiliza un aparato intraoral
denominado placa de descarga. El objetivo de la placa de descarga es que
aunque el paciente siga con su habito de rechinamiento nocturno ya no

desgastara sus dientes sino que desgastara la resina de la placa. La

*  ASOCIACION Dental Mexicana. Revista de la Asociacion Dental Mexicana (en linea)
<http://www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-2004/0d046d.pdf>. 2004

® CUENCA SALA, Emili. Odontologia preventiva y comunitaria. Tercera edicién. Cap. 11. Alteraciones del esmalte:
atricién, erosion y abrasion dental. Traumatismos bucodentales. Barcelona: Masson, 2005. p 214.
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consecuencia del desgaste dentario por el bruxismo nocturno desaparece
desde la primera noche en que se utiliza la placa, ademas, con el uso de la
placa puede desaparecer poco a poco el habito de rechinamiento de los

dientes.

5.2.3.3. EROSION
La erosion es definida por Sepa como:

Es la pérdida de la superficie de la estructura de las piezas
dentales por accidon quimica ante la presencia continua de
agentes desmineralizantes especialmente acidos y que no
involucra la presencia de bacterias. La erosion es causada por
agentes acidos o quelantes de origen intrinseco o extrinseco,
en forma prolongada y reiterada en el tiempo®’.

“Agentes extrinsecos:

a) Dietas y bebidas acidas tomadas de forma frecuente y sin que las
acomparie otro tipo de alimento, producen en la boca un pH muy bajo
qgue va disolviendo poco a poco el cemento y la dentina, lo que
provoca una erosién cervical y la exposicion de los tubulos.

b) Factores ambientales (industrias, cloro de las piscinas, etc.).

c) Medicamentos (mucha vitamina C o &cido clorhidrico para el

estbmago).

" SEPA. Manual De Higiene Bucal. Capitulo: Hipersensibilidad dental. Espafia: Editorial Médica Panamericana,
2009. P 68.
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Agentes intrinsecos:

a) Acidos gastricos por regurgitacién por hernia de hiato o en mujeres

embarazadas.
b) Vémitos por anorexia, lo mas habitual.”®

5.2.3.3.1. Caracteristicas clinicas

En cuanto a las caracteristicas clinicas de la erosion, Nélida Cuniberti

argumenta que:

La erosion posee una superficie defectuosa, suave, de aspecto
ligeramente rugoso y opaco, de forma aplanada. El esmalte se
ve liso, opaco, sin decoloracion, con periqguematies ausentes y
la matriz inorganica desmineralizada. En la dentina los acidos
débiles actuan sobre el tejido intertubular y los &cidos fuertes
atacan la zona peritubular; consecuentemente quedan
aberturas en forma de embudo.

Las cuspides dentarias pueden aparecer erosionadas en forma
de copa o cuspide invertida o redondeada, y donde existen
restauraciones se presentan por encima de la estructura
dentaria que la rodea dando la sensacion de que emergieran
sobre el diente™.

Cuando la causa de la lesidn se debe por el acido clorhidrico proveniente del
estbmago, se veran afectadas las superficies linguales, incisales y oclusales
de las piezas dentales Las superficies vestibulares se afectan cuando se
succionan alimentos con alto contenido de acido citrico (limén, naranja,
pomelo, entre otros) o por accion de sustancias acidas provenientes del

medio laboral.

®  Procesos destructivos del esmalte. (en linea). http://www.mundodescargas.com/apuntes-

trabajos/salud/decargar_destruccion-del-esmalte-dentario.pdf

¥ CUNIBERTI DE ROSSI, Nélida Elena. Lesiones cervicales no cariosas: La lesion dental del futuro. Primera
Edicion. Cap. 2. Erosién o corrosion. Buenos Aires: Médica Panamericana, 2009. pp. 28-30.
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La severidad clinica fue clasificada segun el tejido que compromete:

a) Clase 1: afecta solamente el esmalte, por lo tanto, es una lesion
superficial.

b) Clase 2: afecta la dentina, es localizada y compromete menos de un
tercio de ésta.

c) Clase 3: también en dentina, es generalizada y compromete mas de

un tercio de ésta.

La lesiébn aumenta con el tipo de acido, su concentracién y la frecuencia con

la que el esmalte es afectado.

5.2.3.3.2. Tratamiento

Todo tratamiento de rehabilitacion dental debe ser realizado después de
inactivar las erosiones, como por ejemplo modificar la oportunidad del
cepillado, reemplazar pastas dentales convencionales por geles fluorados,
colutorios con sustancias neutralizantes del pH como el bicarbonato, e
incentivar el consumo de goma de mascar para aumentar la cantidad de

saliva.

Un efecto secundario de la erosion dental puede ser la hipersensibilidad
dental debido a un desgaste excesivo. En estos casos, puede estar indicado

el uso de agentes desensibilizantes.

El material de restauracion para la erosion debera ser insoluble a los acidos

con buen sellado marginal y liberacion de flior. Se pueden utilizar:

a) Resinas de microrelleno.
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b) Resinas Hibridas
c) Compdmeros

d) lonédmeros de vidrio o inGmeros de vidrio modificados con resina.

5.2.3.4. ABRASION
La abrasion dental es definida por Nélida Cuniberti como:

La abrasion es el desgaste patolégico de la estructura dentaria
causada por procesos mecanicos anormales, provenientes de
objetos extrafios o sustancias introducidas en la boca que al
contactar con los dientes generan la pérdida de los tejidos
duros a nivel de limite amelocementario mediante mecanismos
como pulido, frotado o raspado®.

Las causas mas frecuentes son: fumar pipa, masticar tabaco, costumbres
culturales, cepillado agresivo de los dientes y empleo de polvos, sustancias y
dentifricos abrasivos, masticar objetos duros, preparar materiales o sostener
objetos con los dientes. La localizacion de la lesion depende de la causa; la
abrasion por cepillado de los dientes, a lo largo de la unién cemento esmalte,
es uno de los modelos que se reconocen con mas facilidad, pues la lesion se

localiza siempre en el cuello de los dientes.
5.2.3.4.1. Caracteristicas clinicas

Segun Nélida Cuniberti, la abrasion se caracteriza por:

Se localiza en el limite amelocementario, mas frecuentemente
por vestibular y desde canino a primer molar. La abrasion

% CUNIBERTI DE ROSSI, Nélida Elena. Lesiones cervicales no cariosas: La lesion dental del futuro. Primera
Edicion. Cap. 1. Abrasion. Buenos Aires: Médica Panamericana, 2009. p 3.
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presenta un contorno indefinido con una superficie dura y
pulida, a veces con grietas. Los mas afectados son los
premolares del maxilar superior.

No presenta placa bacteriana ni manchas de coloracion; el
esmalte se ve liso, plano y brillante; la dentina expuesta se
presenta extremadamente pulida. La forma de la lesion es de
plato amplio con méargenes no definidos y se acomparfa de

recesion gingival. La abrasion es acompafiada por la recesion
del margen gingival con defectos mucogingivales o sin ellos®.

El tipo y el grado de desgaste dependera de:

a) La ubicacién del cepillo
b) Técnica de cepillado
c) El tejido dentario involucrado

d) El contenido de sustancias abrasivas en la pasta dental.

5.2.3.4.2. Prevencion

El cepillado y el uso de palillos interdentales sin dentifrico produce lesiones
minimas al esmalte y la dentina aln con el paso del tiempo; el dentifrico es
mas relevante que el cepillo y el palillo en cuanto al desgaste. EI uso
incorrecto de productos de cuidado dental en casa puede resultar de manera
variada en una higiene bucal deficiente, irritacion gingival y abrasion, asi
como en dafo a la superficie de los dientes. Similarmente, una cuidadosa
seleccién de técnicas de pulido se requiere por parte del odontdlogo para
garantizar una Optima eliminacién de manchas, pulido y preservacion de la

integridad de la superficie dental.

2L CUNIBERTI De Rossi, Nélida Elena. Lesiones cervicales no cariosas: La lesién dental del futuro. Primera
Edicion. Cap. 1. Abrasion. Buenos Aires: Médica Panamericana, 2009. p. 7.
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El cuidado dental profesional esta enfocado a la prevencion del malestar y a
la restauracion de la salud bucal de los pacientes que presenten problemas
al respecto. Para alcanzar estos objetivos se requiere de un manejo

apropiado de los productos de cuidado dental profesionales y caseros.
5.2.3.4.3. Tratamiento

1. “En al abrasion oclusal, segun la gravedad, el material tendra una
elevada resistencia al desgaste.

2. Si es una lesion incisal se puede reparar con composite, pero el
tratamiento definitivo suele ser una corona.

3. Si es una lesion cervical y hay sensibilidad, se intenta quitar la
sensibilidad con barnices, resinas, geles, y si aun asi no desaparece
la sensibilidad, se hace una restauracién con una resina compuesta, y

si aun asi no mejora, se hace una endodoncia.”??

5.2.3.5. ABFRACCION
Mosby define que la abfraccion:

“Es la lesion en forma de cufia en el limite amelocementario,
gue explica la pérdida de dentina y esmalte dental causada por
la deflexion vy final fatiga del material del diente
correspondiente en regiones alejadas del punto de carga.
También se conoce como la ruptura de prismas de esmalte,
cemento y dentina.”®

2 procesos destructivos del esmalte. (en linea). <http://mww.mundodescargas.com/apuntes-trabajos/salud/
decargar_destruccion-del-esmalte-dentario.pdf>.

% MOSBY. Diccionario de odontologia. Segunda Edicién. Espafia: Elsevier, 2009. p 1.
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5.2.3.5.1. Caracteristicas clinicas
Nélida Cuniberti, indica que:

La abfraccion clinicamente tiene una forma de cufa profunda,
con estrias y grietas, con angulos asperos, margenes
definidos, pudiendo presentarse en multiples superficies en
una pieza y rara vez llegan a ser circunferencial. Los dientes
con movilidad no desarrollan este tipo de lesiones ya que la
propia movilidad disipa la fuerza del estrés oclusal®*.

Las lesiones abfractales son producto de las fuerzas a las que se ve
sometido el diente. El tamafio de la lesion estara determinado por los
efectos de la carga, y a su vez esté condicionada por la direccion, magnitud,
frecuencia, duracion, velocidad y localizacion de la fuente que le dio

origen.
5.2.3.5.2. Tratamiento
El material de restauracion debera tener un elevado grado de flexibilidad.

Se pueden utilizar:

a) Resinas flow.
b) Resinas de microparticulas.

c) londémeros vitreos modificados con resina.

Es aconsejable utilizar las resinas fluidas como base para cualquier

restauracion de lesiones cervicales cariosas 0 no cariosas.

2 CUNIBERTI De Rossi, Nélida Elena. Lesiones cervicales no cariosas: La lesién dental del futuro. Primera
Edicion. Buenos Aires: Médica Panamericana, 2009. p 50.
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5.2.3.6. DEMASTICACION

Como indica Julio Barrancos, la demasticacion:

Es el desgaste dentario durante la masticacion con el bolo
alimenticio entre los dientes antagonistas. El desgaste
depende del poder abrasivo del alimento, se da por un proceso
fisioldgico que afecta principalmente las superficies oclusales e
incisales y que puede considerarse como patolégico cuando
ocurre por consumo habitual de alimentos o sustancias con
alto poder abrasivos. Si bien la denominacién ‘demasticacién’
es utilizada en la literatura dental, este tipo de desgaste puede

considerarse una combinacién de atricién y abrasion®.

5.3. DISFUNCION DE LA ATM

5.3.1. ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

5.3.1.1. Concepto de ATM

Segln Eric Whaites®, “la ATM es una articulacion compleja, bilateral:
derecha e izquierda y tienen la particularidad que ambas trabajan

simultaneamente en cada movimiento que realiza la mandibula”.

Sandner Montilla argumenta que la articulaciéon temporomandibular:

Es una unidad anatdmica formada por una fosa articular
situada en la base del craneo, justo por delante del conducto
auditivo externo, y un céndilo, perteneciente al maxilar inferior,
ambos cubiertas sus porciones articulares por un cartilago
hialino caracteristico para esta articulacion. Este extraordinario
aparato, el sistema estomatognatico es el responsable de una

» BARRANCOS Mooney, Julio. Operatoria dental: integracién clinica. Cuarta edicién. Parte II: ciencias y

practicas relacionadas con la operatoria dental. Buenos Aires: Médica Panamericana, 2006. p 292.

% WHAITES Eric. Fundamentos de radiologia dental. Cuarta edicién. Cap. 31. Articulacién temporomandibular.

Espafia: Elsevier, 2008. p 441.
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de las funciones mas interesantes del cuerpo humano, la
funcién masticatoria, vocal y mimica®’.

5.3.1.2. Estructuras componentes

La articulacion temporomandibular estd formada por estructuras Oseas,
musculares y articulares. Las estructuras Oseas que integran la ATM
pertenecen a la mandibula y al temporal. Las estructuras musculares son
todos los musculos que se utilizan para mover la mandibula. Las estructuras
articulares son las que conforman propiamente la articulacién y son: el disco

articular, las sinoviales, los ligamentos articulares y la capsula articular.
5.3.1.2.1. Estructuras 0seas

5.3.1.2.1.1. Cabeza o céndilo mandibular
Ascension Palma determina que:

El céndilo mandibular, en la superficie mandibular, esta
dispuesto en el extremo postero-superior de la rama vertical
de la mandibula; tiene forma elipsoidal, siendo convexo en
toda su extension, excepto en la zona donde hacen insercién
las fibras del musculo pterigoideo externo.

Es una eminencia con un eje mayor que guarda la misma
direccién que el de la cavidad glenoidea del hueso temporal.
Su zona posterior es convexa y redondeada, y la anterior es
coéncava. Los polos medial y lateral del céndilo terminan de
forma puntiaguda. Las cabezas o condilos mandibulares
articulan bilateralmente en las fosas mandibulares o
glenoideas?®.

2 SANDNER Montilla, OLAF. Tratado de cirugia oral y maxilofacial. Cap. 21. La articulacién temporomandibular,
las glandulas salivales, enfermedades hemorragicas y trastornos del sistema nervioso. Colombia: Amolca, 2007.
p. 435.

% pALMA Cérdenas, Ascension. Técnicas de ayuda odontoldgica y estomatolégica. Cap. 3. Anatomia y fisiologia
del craneo y cara. Espafia: Ediciones Paraninfo, 2010. P 54.
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5.3.1.2.1.2. Fosa mandibular del temporal

La zona articular correspondiente al hueso temporal es la fosa mandibular o
cavidad glenoidea, que presenta una cara articular. Se sitla posteriormente
al tubérculo articular. La fosa mandibular es concava en sentido
anteroposterior y mediolateralmente, y de forma oblonga de fuera hacia

dentro.

5.3.1.2.1.3. Tubérculo articular del temporal

Segun Velayos, “se llama eminencia o tubérculo articular del hueso temporal
a toda la superficie articular, recubierta por fibrocartilago: desde la raiz
transversa hasta la longitudinal, y desde la parte anterior de la eminencia
hasta la parte anterior de la clspide de la fosa”®.

5.3.1.2.2. Superficies articulares

Las superficies articulares son extremadamente lisas y teniendo en cuenta
que el liquido sinovial es la sustancia mas antifriccionante que existe, se
deduce con fidelidad que son aptas para una funcion fisiolégica. En
condiciones normales las superficies articulares, se desgastan

minimamente.

# VELAYOS, José Luis. Anatomia de la cabeza: para odontdlogos. Cuarta Edicion. Cap. 5. Anatomia clinica de
la articulacion temporomandibular. Madrid: Médica Panamericana, 2007.  pp. 147-149

29



5.3.1.2.2.1. Disco articular

En cuanto a la definicion del disco articular Velayos, argumenta:

Es wuna estructura de naturaleza fibrosa, con células
cartilaginosas en su periferia; separa la cavidad articular en
dos compartimientos: supradiscal e infradiscal.
Funcionalmente, el disco articular es una especie de alfombra
gue permite resbalar el condilo mandibular sobre la eminencia
articular para facilitar la apertura de la boca. Las funciones
principales para las que esta disefiado el disco articular son el
deslizamiento sin friccibn del condilo mandibular,
amortiguacion de la fuerza que se realiza al masticar y la

distribucién de las distintas cargas mandibulares™.

5.3.1.2.2.2. Capsulay ligamentos

Avery y Chiego indican que:

Una céapsula fibrosa envuelve la ATM a modo de manguito.
Esta capsula estd compuesta por una capa de revestimiento
interno, o capa sinovial, y una capa ligamentosa laxa externa,
gue es fibrosa y fuerte y soporta los movimientos articulares.
Lateralmente la cdpsula esta reforzada por el ligamento lateral
o ligamento temporomandibular. Medialmente el ligamento

esfenomandibular refuerza la articulacion.

Posteriormente el ligamento estilomandibular se origina en la
apdfisis estiloides y se inserta en el borde posterior de la rama.
El ligamento lateral y la capsula trabajan en conjunto para
reforzar la articulacion y limitar los desplazamientos de las
cabezas o condilos hasta un grado normal. Los ligamentos
esfenomandibular y el estilomandibular, también sirven de
refuerzo. Los movimientos mandibulares implican acciones
reciprocas de la morfologia de los dientes y la accién de los

musculos y ligamentos que rodean la ATM®,

% VELAYOS, José Luis. Anatomia de la cabeza: para odontélogos. Cuarta Edicién. Cap. 5. Anatomia clinica de

la articulacion temporomandibular. Madrid: Médica Panamericana, 2007. p 148-149.

* AVERY James. CHIEGO Daniel. Principios de histologia y embriologia bucal con orientacién clinica. Tercera

Edicion. Cap. 13. Articulaciéon temporomandibular. Espafia: Elsevier, 2007. pp. 171-172.
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5.3.1.2.2.3. Sinoviales

Las sinoviales son membranas pares: sinovial superior y sinovial inferior.
Estas membranas de tejido conectivo laxo tapizan la capsula articular por su
superficie interior. Es la parte mas ricamente vascularizada de la articulacion
temporomandibular. Su funcion es segregar el liquido sinovial, de

consistencia viscosa, que lubrica la articulacion.

5.3.1.2.3. Estructuras musculares

La musculatura de la articulacion temporomandibular permite a la mandibula
ejecutar variados movimientos: movimientos de descenso y elevacion
(apertura y cierre), movimientos de proyeccidon hacia delante y hacia detras
(protrusion y retrusién) y movimientos de lateralidad. Entre estos muasculos
resaltan el masetero, temporal, pterigoideo interno, pterigoideo externo, y el

vientre anterior del digastrico.

5.3.1.2.3.1. Masetero

“‘De los musculos masticadores es el mas superior y el mas potente.
Cuando se contrae eleva la mandibula. Se relaciona en su borde posterior
con la glandula parotida y por su borde anterior con el masculo buccinador,
existiendo entre ambos una bola de tejido adiposo. Consta de dos
fasciculos: el fasciculo superficial que tiene su origen en los dos tercios
centrales del arco cigomatico, y el fasciculo profundo que tiene su origen en

el tercio posterior del arco cigomatico.”?

* GONZALEZ, Maria de los Angeles. Musculos masticadores. (en linea) <http://odontologiaa.mx.tripod.

com/masticadores.html>.
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5.3.1.2.3.2. Temporal
Chaitow explica que:

“El masculo temporal es un muasculo amplio con forma de
abanico que ocupa casi toda la fosa temporal. Tiene su origen
en la linea inferior temporal. Su funcion es elevacion y
retraccion del maxilar inferior, excursion lateral; cuando se
contrae, se eleva la mandibula y si s6lo se contrae sus fibras
mas posteriores retrae la mandibula.

Cuando la mandibula se encuentra en posicién de reposo, el
tono muscular es parejo a todas las fibras de este musculo.
Cuando existen interferencias oclusales capaces de ocasionar
una alteracion funcional del sistema masticatorio, se pueden
advertir contracciones isométricas del musculo que a veces
producen dolor por espasmo.

5.3.1.2.3.3. Pterigoideo lateral o externo

El musculo pterigoideo lateral o externo, es un musculo
profundo, ubicado en la fosa cigomatica y tiene una forma
cronica, con la base hacia el craneo. Consta de dos
fasciculos: el fasciculo esfenoidal tiene su origen en la cara
inferior del ala mayor esfenoides, y el fasciculo pterigoideo
tiene su origen en la cara externa del ala lateral de las apofisis
pterigoides y la tuberosidad del maxilar®.

Mueve el condilo y el complejo discal como una unidad; es activo durante la
apertura y el cierre del maxilar inferior y la protrusion y la desviacion
contralateral de la mandibula. Cuando se contrae, si la contraccion es
bilateral produce en la protrusion mandibular mientras que si es unilateral

produce un desplazamiento lateral.

¥ CHAITOW, Leon. Aplicacién clinica de las técnicas neuromusculares. Parte superior del cuerpo. Cap. 12. El
craneo. Espafia: Editorial Paidotribo, 2006. p 284.
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5.3.1.2.3.4. Pterigoideo interno o medial

Es un musculo profundo, ubicado por dentro de la rama ascendente del
maxilar inferior. Su forma es rectangular y se inserta en la fosa pterigoidea,
por arriba, en la cara interna del angulo mandibular, por abajo. Su principal
funcién consiste en la elevacion de la mandibula y participa también de

ciertos movimientos de lateralidad.

5.3.1.2.3.5. Digéstrico (vientre anterior)

Forma un arco céncavo hacia arriba, se inserta en la base del craneo y en la
parte media del hueso maxilar inferior; esta conectado también con el hueso
hioides. Interviene en ciertos movimientos de descenso de la mandibula con
ayuda de la gravedad, pero no en la iniciacion sino en el final de esta
maniobra. Los musculos cervicales estan intimamente relacionados con la

articulacion temporomandibular de manera funcional.

5.3.1.2.4. Vascularizaciéon e inervacion

El aporte vascular para la ATM procede de cuatro arterias, que incluyen:
ramas de la arteria temporal superficial, la arteria auricular profunda, la
arteria timpanica anterior y la arteria faringea ascendente. Todos estos
vasos convergen en la articulacion, penetran en la capsula y envian ramas
hacia la red de vasos en la periferia del disco y area posterior de la

articulacion.

La inervacion sensitiva corre a cargo de los nervios auriculotemporal (sector

posterior) y masetérico (sector anterior), colaterales del nervio mandibular.
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5.3.2. DIMENSION VERTICAL DE OCLUSION

Segun Ewerton Nocchi:

La dimension vertical de reposo es la posicion postural de la
mandibula cuando los musculos elevadores presentan apenas
un grado de contraccion o tono para impedir la accién de
gravedad, lo que quiere decir que éstos estan en actividad
minima. La dimensién vertical de la oclusién ocurre cuando
hay contacto entre los dientes. Partiendo de la dimension
vertical de reposo, generalmente la diferencia media entre
esas posiciones es en torno a 3mm, con variaciéon de persona
a persona.

La dimension vertical de oclusion puede sufrir variaciones a lo
largo de la vida por ser dependiente de los dientes. Sin
embargo, es necesario un extremo cuidado antes de pensar en
modificarla por medio de prétesis, puesto que las posibles
alteraciones son acompafadas por la adaptacion de los
componentes del sistema estomatognético; como ejemplo, el
proceso eruptivo que ocurre con frecuencia para compensar
los desgastes dentarios consecuentes de la intensa actividad
de bruxismo, por lo que la dimension vertical de oclusién
permanece practicamente inalterada**.

La dimension vertical de oclusién es la longitud vertical de la cara cuando los
dientes estan en contacto en oclusion céntrica. Puede representarse como la
distancia entre dos puntos arbitrarios de la cara, uno por encima de la boca y
otro por debajo. La dimensién vertical se mide en el paciente con la
mandibula en posicion de oclusion, desde la base de la nariz a la base del
menton; esta medida se comprueba con la medicién desde el angulo externo

del ojo hasta la comisura labial de ese lado. La medida de la distancia del

* NOCCHI Conceigdo, Ewerton. Odontologia restauradora: Salud y estética. Segunda edicién. Buenos Aires:
Médica Panamericana, 2008. pp. 49-50.
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borde inferior del septum nasal al borde inferior del mentén, es igual a la

distancia del canto externo del ojo a la comisura labial.

5.3.2.1. Disminucién de la dimensién vertical

“La pérdida de dimensién vertical es un signo clinico y funcional que puede
aparecer solo o como parte integrante de patologias mas complejas.
Siempre sera necesario realizar el diagnoéstico diferencial, ya que existen
mecanismos compensatorios en los que, aunque se pierda altura dentaria,
no hay pérdida de dimension vertical por compensacion alveolar; suele

ocurrir a consecuencia de los siguientes casos:

e Atricion generalizada por bruxismo
e Pérdida dentaria, parcial o total.

El diagnéstico de pérdida de dimension vertical se lleva a cabo con la

medicién de los tercios faciales, con el paciente en oclusion.”®

“La reduccion de la altura de corona clinica, la pérdida de soporte posterior
debido a la ausencia, a la rotacién o al desplazamiento de los molares, o
también en pacientes portadores de proétesis extraible que con el paso del
tiempo sufren una reabsorcién 6sea, son distintas situaciones que derivan en

una disminucion de la dimensién vertical.

La alteracion de la dimension vertical puede repercutir en el estado

neuromuscular, propioceptivo y postural quedando a expensas de la

* HERNANDEZ, Marilya. Rehabilitacion oral para el apaciente geriatrico. (en linea). <http:/bruxismo+

relacionado+a+perdida+de+dimension+vertical&source=SvAg&ved=0CFOQ6AEWCA .htm>. sf.
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capacidad de adaptacion de cada individuo, lo que reportard una gran

variabilidad de respuesta.

Por otra parte, la modificacion de los vectores de fuerza craneales puede
derivar en una intrusion y compresion condilar en el espacio retrodiscal,
ricamente inervado y vascularizado, y ofrecer una explicacion al componente
doloroso en algunos de estos pacientes. Esta presion intraarticular en la
ATM puede ser significativamente modificada después del aumento de la

dimensién vertical y reducirse de manera evidente el dolor retrodiscal.

La reaccion neuronal propioceptiva proporcionada por el periodonto y los
ligamentos esta disminuida para actuar como mecanismo inhibitorio durante
la contraccidbn de los musculos elevadores y el cierre mandibular. El
resultado es muy perjudicial pudiendo llegar, después de largos procesos
traumaticos, a la perforacion discal. n Como dafio colateral, los dientes
maxilares anteriores pueden actuar como stop oclusal en el cierre
mandibular. Si esta situacion se perpetla en el tiempo, el periodonto cede a
las fuerzas oclusales y los dientes anteriores podrian sufrir una migracion

anterior.

5.3.2.2. Aumento de la dimension vertical

Es una situacién que se produce, generalmente, de manera iatrogénica y a
partir de protesis con una oclusion muy alta que obliga al paciente a
mantener una posicién de semiapertura y una separacién permanente de las
superficies articulares. Otra situacion que puede desencadenar esta

patologia es el mal uso y abuso de placas o férulas oclusales.
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El proceso histolégico iatrogénico desencadenado parece ser una
remodelacion de las superficies articulares con aumento del volumen
cartilaginoso y la formacibn de una estructura precondroblastica de
mesénquima indiferenciado como mecanismo de compensacion para
preservar la intima relacion entre las superficies que quedarian alteradas por
el aumento de espacio interarticular. Igualmente, puede repercutir en el

estado neuromuscular y propioceptivo que se manifiesta por la variaciéon en

la actividad electromiogréafica.”®

5.3.3. DEFINICION DE DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR

La Academia Americana de Dolor Orofacial define que “la disfuncion
temporomandibular como un término genérico que engloba una serie de
problemas clinicos que afectan a la musculatura masticatoria, la articulacion
temporomandibular y las estructuras asociadas o ambas, involucrandose
varios factores psicosociales, psicolégicos y organicos™’.

Fernandez, explica que:

El trastorno de la articulacién temporomandibular se produce
cuando los musculos de la masticacion y la articulacién de
la mandibula, no trabajan en conjunto de forma correcta.
Suele estar enmascarado por cefaleas, migrafias, dolores de
oido, dolorimiento de los musculos de articulacion o dolores
faciales®®.

*® GARCIA Fajardo, Carlos. Revista Scielo. La oclusién como factor etiopatolégico en los trastornos
temporomandibulares. (en linea) <http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1138-
123X2007000100003> 2007.

3 ACADEMIA Americana de Dolor Orofacial. México: Revista Odontoldgica Mexicana, 2010.

*® FERNANDEZ Fabian. Mesoterapia profunda: Manual de terapia neuromuscular. Cap. 7. Trastorno de la
articulacion temporomandibular. Espafia: Elsevier, 2008. p 48.
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La disfuncion mandibular se considera como el conjunto de trastornos

articulares, influenciado por psicosociales, psicolégicos y organicos.

5.3.3.1. Causas y factores de riesgo

No existe una Unica causa de la disfuncion temporomandibular ya que es un
trastorno multifactorial. Hay mudltiples factores, llamados factores
contributivos, que pueden intervenir en la génesis de la disfuncion

temporomandibular.

Existen tres componentes necesarios para el desarrollo de la disfuncion

temporomandibular:

1. Alteraciones del tejido, que incluyen friccion dental, pérdida de la
oclusién posterior, causas iatrogénicas, patologias locales, artritis y
enfermedades sistémicas.

2. Factores de predisposicion, que incluyen los intrinsecos (genéticos) y
los extrinsecos (traumatismos, habitos perjudiciales y cambios
nutricionales).

3. Factores psicologicos.

“Las causas pueden ser desde malformaciones congénitas en las
estructuras de la cara hasta traumatismos agudos, traumatismos cronicos,
mordisqueo de ufias, objetos, pérdidas de algunas piezas dentales que
sirven de soportes, problemas posturales, maloclusiones, factores como la

ansiedad, el estrés, entre otros. Los efectos de su interaccion son la
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hipertonia muscular y/o la hiperfuncibn muscular, tales como el

rechinamiento y el apretamiento no funcional subconscientes.”®

Segun Neil, “la disfuncién de la articulacién temporomandibular afecta al
25% de la poblacion y, en un pequefio subgrupo, puede ser grave. Las

causas incluyen artritis, traumatismo, infeccion, bruxismo y desplazamiento

del disco. Siendo mas frecuente en mujeres™®.

5.3.3.1.1. Maloclusién dental
Luis Silva determina que:

‘La maloclusion es la alineacién incorrecta de los dientes.
Puede ser debido a anomalias de tamafio o de la posicion de
los dientes, del tamafio relativo de las arcadas dentarias y su
alineacion, o de los tipos de relaciones oclusales. Puede
causar pitidos en los oidos, dolor sinusal, mareos y cefaleas.”*

Segln la Organizaciéon Mundial de la Salud*’, las maloclusiones ocupan el
tercer lugar entre las enfermedades que constituyen riesgo para la salud
bucal. Una malposicién dentaria es cuando uno o varios dientes estan
situados en posicibn anormal. La malposicion dentaria conlleva que las

piezas dentarias superiores e inferiores no articulen con normalidad.

La mordida abierta anterior es la alteracion frecuentemente mas implicada

en las alteraciones articulares. Ahora bien las maloclusiones son definidas

¥ CHAVEZ Carmen. Disfuncién temporomandibular. (en linea) http://www.aepap.org/familia/disfunciontm.htm
“ONEIL. Netter. Anatomia de cabeza y cuello para odontélogos. Espafia: Elsevier, 2007.  p 256.

“l SILVA Garcia, Luis. Higienistas dentales. Temario Volumen 2. Tema 26. Oclusién, maloclusién dental y ésea.
Espafia: MAD, 2006. p 57.

“2 BOCANEGRA, América. Tratamiento de Maloclusiones Clase |. (en linea) <http://www.ortodoncia.ws/

publicaciones/2005/art11.asp>. (2005)
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como alteraciones de caracter genético, funcional o traumatico y dentario

gue afectan a los tejidos blandos y duros de la cavidad oral.

5.3.3.1.2. Trauma oclusal
Raymond Broome determina que:

“La incidencia de la disfuncién temporomandibular es mayor en
pacientes que han perdido de tres a cinco dientes. La
hiperfuncion extraoral, como chupar o morder un boligrafo, las
ufias, la lengua o el labio, asi como la hiperactividad sin
contacto dental (por ejemplo mover los labios), hacen que
aumente la actividad muscular, lo que causa mayor
cizallamiento e irritacién de la articulacion®.

“El trauma oclusal es el resultado de las relaciones entre las fuerzas
oclusales y lesiones producidas en el periodonto. Actualmente, las lesiones
a cualquier parte del aparato masticador y que son resultado de relaciones
anormales de contacto oclusal, de un funcionamiento anormal del aparato

masticador o de ambos.”**

El trauma oclusal es una forma de patologia inducida por presiones
anormales y el resultado de la fuerza del desplazamiento al diente. Estos se
desplazan mecanicamente al diente en su alvéolo y producen una lesion
caracteristica en el ligamento periodontal, y este tipo de fuerza que produce
esta lesion puede variar. Este desplazamiento dentario puede deberse a

traumatismos fisicos dentarios o fuerzas desplazantes exageradas.

“* BROOME, Raymond. Técnica quiropractica de las articulaciones periféricas. Cap. 7. Examen y técnicas de la
articulacion temporomandibular. Espafa: Paidotribo, 2006. pp. 90-91.

“ ARGUELLO, Jaime. Trauma de oclusién. (en linea) <http://es.scribd.com/ljarguello2/d/52083340-Trauma-de-
Oclusion> (2012).
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5.3.3.1.2.1. Habitos parafuncionales

“Se considera como actividad parafuncional aquella relacién lesiva o no en
dependencia de la tolerancia del individuo, que se caracteriza por una serie
de movimientos paralelos a la funcidon normal sin un objetivo funcional, por lo
gue se hallan alterados y pervertidos y constituyen una fuente productora de
fuerzas traumaticas que se caracterizan por una direccibn anormal,
intensidad excesiva y por ser frecuentes y duraderas. Entre estos habitos se
pueden citar la onicofagia, la protraccion lingual, la masticacion unilateral, el
apretamiento, el rechinamiento y la mordedura de labios, lengua, carrillos u

otros objetos.

Los habitos parafuncionales pueden originar alteraciones
temporomandibulares secundarias debidas a la hipertonicidad de los
musculos masticatorios o a la reduccion de la dimension vertical por la
atricion excesiva no compensada con la erupcién dentaria pasiva o
indirectamente por las modificaciones oclusales que producen, que afectan
el funcionamiento del sistema, como sucede en el caso de la protraccion
lingual, que generalmente provoca mordida abierta e impide la existencia de
una guia anterior correcta con desoclusion posterior inmediata y eso justifica,
hasta cierto punto, que la mayoria de sus portadores presentan Disfuncion

temporomandibular.”*®

% CASTILLO Hernandez, Rolando. Rev. Cubana Ortod 2001. (en linea) <http://bvs.sld.cu/revistas/ord/
vol16_1_01/ord03101.htm#cargo> 2001.
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5.3.3.1.2.2. Masticacion unilateral

“La masticacion unilateral representa una alteracion funcional muy frecuente
gue es potencialmente lesiva para los tejidos periodontales, los musculos y
la ATM; puede, inclusive, persistir largamente después de haber sido
eliminada su causa, por ejemplo, las odontalgias, la falta de dientes y las

interferencias oclusales.

La preferencia por patrones habituales de masticacion unilateral son
frecuentemente el resultado de la adaptacion a interferencias oclusales o a
padecimientos dentales y periodontales que trastornan el patrén normal de
oclusion, y agrega que un patron restringido de masticacion unilateral puede
ser el resultado de una accion fijadora o protectora de los musculos

masticatorios en pacientes con trastornos de la ATM.

La pérdida de dientes y las migraciones dentarias que sobrepasan la
capacidad de adaptacion del individuo son factores que ocasionan los
trastornos de la ATM. Si existe un numero suficiente de dientes, los
pacientes prefieren masticar del lado de la articulacion dolorosa, puesto
gue durante el proceso de masticacion existe mayor presion y deslizamiento

en el condilo del lado de equilibrio que sobre el condilo de trabajo.”*

% CASTILLO Hernandez, Rolando. Rev. Cubana Ortod 2001. (en linea) <http://bvs.sld.cu/
revistas/ord/vol16_1_01/ord03101.htm#cargo> 2001.
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5.3.3.1.3. Hipertrofia muscular
Guyton y Hall indican que:

Cuando se produce un aumento de la masa total de un
musculo se denomina hipertrofia muscular, esto se debe a un
aumento del numero de filamentos de actina y miosina en cada
fibra muscular, dando lugar a aumento de tamafo de las fibras
musculares individuales. La hipertrofia aparece en un grado
mucho mayor cuando el musculo esta sometido a carga
durante el proceso contractil. Sélo son necesarias unas pocas
contracciones intensas cada dia para producir una hipertrofia
significativa en el plazo de 6 a 10 semanas™’.

Broome agrega que:

La consecuencia mas comun de una hipertonicidad, de una
contractura o de un espasmo muscular es que el céndilo queda
apoyado en la parte trasera superior del disco en vez de estar
en él. De este modo, cuando la mandibula empieza a abrirse,
el céndilo se desliza dentro del disco y se produce un
chasquido®.

“El estrés conduce a una situacion de hiperactividad muscular con una
expresion multiforme parafuncional, que puede llevar a un sindrome
dolor-disfuncion  miofacial (trismo, sonidos en la articulacion
temporomandibular y/o dolor en la articulacion o los musculos). El

estrés psicologico, la ansiedad y otros trastornos emocionales, producen

*" GUYTON, Arthur. HALL, John. Tratado de Fisiologia Médica. Décimo primera edicién. Cap. 6. Contraccién del
musculo esquelético. Espafa: Elsevier, 2007. P 83.

“ BROOME, Raymond. Técnica quiropractica de las articulaciones periféricas. Cap. 7. Examen y técnicas de la
articulacion temporomandibular. Espafia: Paidotribo, 2006. p 89.
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hiperactividad muscular de la que son signos el rechinamiento y

apretamiento dentario.”*®

Segln Ollman®®, En personas con una historia de bruxismo compulsivo de
larga evolucién puede darse hipertrofia de los musculos que cierran la
mandibula. En estos casos el aumento de la potencia de los musculos
maseteros es facilmente evidenciable a simple vista al nivel de la rama

ascendente y el angulo de la mandibula.

El sistema normal permite el movimiento no restringido voluntario y reflejo
hasta los mismos limites del movimiento. Los musculos contracturados e
hipertonicos producen una restriccion que se traduce en una incapacidad de
la musculatura para llevar a cabo todo el abanico de posibles movimientos

reflejos y voluntarios hasta los limites del movimiento mandibular.

La transicion de una evitacion normal a una hipertonia depende de la
importancia de la discrepancia oclusal y de los efectos somaticos del estrés.
Una interferencia oclusal irritante importante necesitara una actividad
muscular sostenida para mantener una trayectoria de evitacion amplia cuyo

resultado sera la contractura y la hipertonia.

Asi pues, los efectos del estrés ambiental pueden aumentar el nivel de la
tensidbn muscular hasta producir hipertonia y contractura en los grupos
musculares que, de no ser asi, hubiesen desarrollado patrones normales de

evitacion a raiz de una pequefia discrepancia oclusal. La mayoria de los

% QUIROGA, Susana. Valoracion de signos radiolégicos en bruxistas. (en linea) <_http://eprints.ucm.es
/9901/1/T31521.pdf >. (2010).

* OLLMAN, Williams. Rehabilitacién oral basica y aplicada. Espafia: Manual Moderno, 2008. pp. 346-347.
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sintomas y efectos de la disfuncion mandibular ocurren en relacion con los

efectos somaticos del estrés.

Las reacciones psicofisiolégicas ocurren en relacion con los musculos
somaticos de la cabeza, el cuello y la espalda y en el sistema autbnomo.
Entre las respuestas musculares estan la tension, la hipertonia y el dolor en

el cuello, la espalda y la musculatura mandibular.

Las situaciones estresantes producen un aumento del tono muscular en los
musculos, que los pacientes suelen describir como tension muscular. En
estos casos, la supresion de la libre expresion de las emociones que

resultan del estrés psicoldgico se manifiesta en forma de tension muscular.

Se cree que la reaccion ante el estrés produce un aumento de la
excitabilidad en los centros cerebrales que se encargan de la coordinacion
de la actividad refleja y del tono muscular. De ahi resulta una estimulacién
de las fibras gamma eferentes conducida hasta los huesos musculares, que
producira una contraccion muscular refleja y una hipertonia a través de la via
del reflejo de elongacion. Este mismo sistema es el que coordina los
patrones reflejos de evitacion de la actividad muscular durante la funcién

mandibular refleja.

Los mausculos encargados de llevar a cabo un patréon de evitacion
asintomatico a raiz de wuna pequeia interferencia oclusal resultan
hipertdnicos y contracturados con la puesta en marcha de una situacion
estresante. A mayor gravedad de la discrepancia oclusal, mayor sera el

patron adaptativo de evitacion que los musculos deberan adoptar. Estos
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musculos es muy probable que en las situaciones estresantes lleguen a la

contractura y la hipertonia.

La contractura e hipertonia musculares dan lugar a muchos de los
sintomas de la disfuncion mandibular como el dolor, limitacion del
movimiento y alteracion de la armonia funcional. La reaccion somatica
ante el estrés también puede manifestarse mediante dolor y rigidez en

los musculos del cuello y la espalda.

5.3.3.1.4. Desarmonias oclusales

Las desarmonias oclusales incluyen: problemas de oclusioén, discrepancias,
irregularidades, desequilibrios, entre las articulaciones de la mandibula, y la
forma en que la dentadura cierra, encaja, aprieta y no coinciden plenamente;
genera palancas que provoca tensiones musculares, calambres que se
mantienen con los afios. Ocurre, ya sea, al apretar y centrar las muelas, o al
frotar y rozar las muelas y dientes. Puede ocurrir durante el dia, pero sobre
todo durmiendo, cuando el subconsciente toma el mando y hace un repaso

de los sufrimientos y preocupaciones de la vida.

Las desarmonias oclusales son naturales, pero también las puede provocar
el propio dentista, que no respeta el funcionamiento del sistema: Un empaste
alto, una corona o puente alto, una prétesis mal ajustada, una ortodoncia

gue sélo busca la estética.
Broome indica que:
Los contactos oclusales prematuros causan una falta de

armonia muscular que con el tiempo provocara dolor. La
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disfuncion mandibular producida por una enfermedad dental,
un traumatismo, extraccion prematuras o alguna lesion
articular puede causar tensiones secundarias, ya sean faciales
0 mecanicas®.

“La pérdida de dientes es otro factor de riesgo a considerar, ya que origina
cambios en la funcion masticatoria, y el paciente lo refleja con disminucion
en la apertura bucal, irregularidades de los movimientos mandibulares y

dolor muscular.”?

“La desarmonia oclusal es cualquier variaciéon en la oclusion inaceptable
estética o funcionalmente al propio individuo o al criterio del profesional. En
cuanto a su naturaleza no son un problema, sino una familia de problemas,
no constituyen una variable discreta, sino una continua, desde la salud hasta
la incapacidad; y por udltimo, por ser el resultado de observaciones en
relacion con las partes, esto es un ajuste desproporcionado de ellas, todas
las posibles combinaciones entre los componentes de esa estructura pueden

dar como resultado un aspecto facial equilibrado o no.

La mayoria de la poblacién tiene denticiones que incluyen algun elemento de
desarmonia oclusal y estan sujetos a tensidbn emocional. La adaptacion
normal permite que se establezca una funcion refleja alrededor de las
discrepancias oclusales y enfrentarse con el estrés y las tensiones

cotidianas. Cuando el sistema masticatorio fracasa en su adaptacion a estas

! BROOME, Raymond. Técnica quiropractica de las articulaciones periféricas. Cap. 7. Examen y técnicas de la
articulacion temporomandibular. Espafa: Paidotribo, 2006. pp. 90-91.

2 sardifia Valdés. Factores de riesgo de la  disfuncién temporomandibular. (en linea) <

http://lwww.revmatanzas.sld.cu/revista%20medica/an0%202010/vol5%202010/tema04.htm.> (2012)
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variables es cuando aparecen el desgaste parafuncional y/o sintomas

musculares y articulares transitorios. En la mayoria de los casos esto es solo

transitorio, pero en una pequefia proporcion persiste hasta desembocar en

un problema crénico. La no adaptacion conduce a la disfuncién del sistema

estomatognatico o masticatorio de naturaleza transitoria o bien crénica.

5.3.3.2. Signos y sintomas

Los sintomas clinicos a que dan lugar estos efectos son: dolor, rigidez y

fatiga muscular, chasquidos y limitacion del movimiento relacionados con las

regiones de la articulacion temporomandibular, sintomatologia auditiva,

desgaste y fractura de los dientes y tensiéon en el periodonto.

Navarro manifiesta que:

Dolor

El dolor es el sintoma mas comdn de los trastornos internos
articulares.  El dolor esta localizado en la zona de la
articulacion  temporomandibular, aumenta al presionar
manualmente sobre la articulacibn. También se puede
producir dolor, al presionar sobre los puntos de insercién de los
musculos masticadores. Algunas personas, sin embargo, no
reportan dolor, pero adn tiene problemas con sus mandibulas.

El dolor referido a la articulacion temporomandibular suele ser
debido a la tensién y espasmo del musculo pterigoideo lateral.
Cuando los musculos estan tensos e hipertonicos, su
consistencia y dolor pueden evidenciarse mediante la
palpacion y presion digital. La intensidad y la duracion del
dolor muscular se corresponden con la cantidad de tension
muscular o de espasmo muscular. ElI dolor crénico
caracteristico de los individuos con disfuncion de la ATM se
debe a la tensidon muscular continua y sostenida. El dolor
extremo aparece cuando los masculos sufren un espasmo.
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DUQUE, Johany. Revista Cubana de Estomatologia. (en linea). <http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0034-
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e Fatiga, y rigidez muscular

La fatiga y la rigidez aparecen ante la contraccion muscular
sostenida debido al refuerzo muscular, y la parafuncion. El
dolor, rigidez y cansancio de los musculos de la masticacion es
frecuente por la mafiana durante periodos de rechinamiento y
apretamiento nocturnos.

e Espasmo muscular

El espasmo muscular es el resultado de un circulo vicioso de
dolor y contraccibn refleja. Todo un engranaje de
acontecimientos se pone en marcha en el lugar donde se
localiza el dolor muscular o el trauma en el musculo,
estimulados por el aumento de contraccion muscular a traves
del reflejo de extension o elongacién. Esto producira mas
dolor e irritacion, que conducirdn a mas contraccién muscular y
asi indefinidamente. El resultado final es el espasmo
muscular con dolor isquémico extremo. El espasmo agudo, el
dolor y la limitacion del movimiento se describen también como
trismus o bloqueo mandibular.

Se puede producir una dificultad de los movimientos de
apertura de la boca, laterales y de protrusion de la mandibula,
ocasionando episodios de bloqueo, en los que el paciente se
ve imposibilitado para abrir la boca, pudiendo asociarse a un
aumento de dolor. Estos episodios intermitentes, pueden
evolucionar hacia un bloqueo cronico permanente, con
limitacién de la apertura bucal.>*

e Puntos gatillo

A partir de la tension y el espasmo musculares crénicos pueden aparecer
nodulos de tejido muscular degenerado. Estos nodulos reciben el nombre de

puntos gatillo. Pueden dar lugar a dolores musculares irradiados y referidos

* NAVARRO Vila, Carlos. Cirugia Oral. Cap. 25. Sindrome de disfuncién temporomandibular. Espafia: Aran
Ediciones, 2008. pp. 452-454.
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y pueden disparar una mayor contraccion y espasmo musculares. Tales
puntos gatillo se localizan en los musculos de la masticacion, en la
musculatura cervical y occipital y en las regiones bajas y medias de la

espalda.
e Dolores de cabeza

La tension muscular debida al estrés en la region cervicooccipital es una
causa frecuente de dolores de cabeza. Los dolores de cabeza migrafiosos
de origen vascular ocurren con menor frecuencia. El diagndéstico diferencial
de la disfuncién dolorosa miofacial (disfuncion mandibular) deberia incluir
estos dolores de cabeza, asi como otros dolores faciales atipicos y
neuralgias. También debera considerarse el dolor de origen infeccioso e

inflamatorio que pueda venir de los dientes, los senos y otras estructuras.
e Limitacion del movimiento

“La hipertonia muscular y la rigidez producen limitacién del movimiento
voluntario y reflejo de la mandibula. Clinicamente puede observarse como
desviaciones de la linea media en el cierre y la apertura, como la
incapacidad de alcanzar la posicion de maxima apertura y para desplazar la

mandibula desde la oclusién céntrica hasta las regiones laterales limite.”>®

e Sintomas auditivos

Los sintomas como zumbidos en los oidos, disminucion de la capacidad

auditiva, sensacion de presion y de obstruccién auditivas son parte de la

®* SALVADOR. Trastornos de la articulacion temporomandibular. (en linea) < http://www.salvadorinsignares.
com/programaonline/programarehabilitacion/atm/TRASTORNOS_ATM.htm>. Sf.
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disfuncion mandibular. Los zumbidos y pitidos tienen lugar por la tension y el
espasmo en el musculo tensar del timpano. Este es el midsculo que altera la

tension de la membrana timpanica.

Los sintomas como taponamiento, pérdida de la audicidn, chasquidos y
sensacion de cambios en la presion atmosférica pueden tener su origen en
la tension y el espasmo del musculo tensor del paladar. Estas
manifestaciones auditivas de la disfuncion mandibular se describen con el

nombre de sindrome otomandibular.

e Chasquidos en las articulaciones

“‘Los chasquidos en la apertura, el cierre y los movimientos laterales
mandibulares son sintomas frecuentes de disfuncion mandibular. La
coordinaciéon del movimiento entre la cabeza condilea y el disco articular
permite que la mandibula lleve a cabo todo su repertorio de movimientos
traslacionales y rotacionales. Se cree que el chasquido en la articulacion
tiene su origen en una incoordinacion del movimiento entre el disco y el
condilo. EI mecanismo exacto no esta totalmente esclarecido. La hipertonia
del masculo pterigoideo externo y la pérdida de union del disco a los polos

condileos laterales pueden ser también elementos responsables.

e Crujidos

Los crujidos son sonidos crepitantes que se oyen en ocasiones provenientes
de las articulaciones durante la apertura, el cierre y los movimientos

excéntricos. Se oyen cuando existe algun tipo de patologia en la articulacion.

51



e Clic articular

Clic es un ruido Unico de corta duracion que puede ocurrir en la apertura,
cierre mandibular (clic simple) o ambos (clic reciproco). La gran mayoria de
los clics articulares se asocian a un desplazamiento anterior del disco con
reduccion. Es muy importante determinar el grado de apertura y/o cierre

mandibular asociado al ruido.

e Dislocacion (subluxacion) de las articulaciones

La dislocacion o subluxaciéon es un signo caracteristico en las alteraciones
articulares, que se produce cuando los ligamentos mandibulares estan
debilitados o los musculos muy contraidos. Puede ocurrir durante
movimientos mandibulares de apertura extrema, como en el bostezo o al

morder algun objeto duro y grande.

Existe imposibilidad para cerrar la boca, deglutir y dificultad en el habla. Los
condilos son traccionados sobrepasando la cresta de la eminencia articular.
Quedan bloqueados en esta posicion y los musculos pterigoideos laterales
sufren un espasmo y aparece dolor. El dolor produce un aumento reflejo de
la contraccion que es la causa del ciclo de espasmo agudo, dolor intenso y

resistencia extrema a volver a su posicién normal.”®

% BONGIORNO, Roberto. Murad, Luis. (en linea) <http://www.odonto32.com/documentos/alteraciones-
articulacion/.html> 2009.
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e Desgaste y fractura de los dientes

“El desgaste de los dientes es el resultado del rechinamiento parafuncional.
El grado de desgaste es proporcional a la cantidad de rechinamiento que se
ha producido. Son muy frecuentes las facetas brillantes en los contactos
cuspideos prematuros y en las interferencias oclusales, e indican la
presencia de episodios transitorios de actividad parafuncional. El desgaste

grave indica un habito compulsivo de bruxismo de larga evolucion.

El desgaste de los dientes puede ir desapareciendo paulatinamente.
Podemos observar grietas y desconchados en las superficies bucales de los
dientes. Cuando el esmalte ha desaparecido totalmente, el rechinamiento y
el desgaste tienen lugar sobre la dentina. La pulpa puede llegar a verse
afectada y puede reaccionar mediante depdsitos de dentina reparadora o
secundaria y calculos pulpares. En ocasiones puede aparecer una pulpitis, y

la fractura de los dientes no es un hecho infrecuente.

Las cuspides y las coronas se veran recortadas y podran aparecer fracturas
verticales que pueden alcanzar las bifurcaciones de las raices en los dientes
con varias raices y también puede ocurrir en dientes desvitalizados
restaurados con metal. Las cuspides, las coronas y las restauraciones no

soportadas tienen una tendencia especial a sufrir fracturas.

La exposicion franca de la pulpa y la muerte de ésta se dard cuando los
dientes hayan llegado a desgastarse hasta el nivel de la encia. En estos
casos de bruxismo grave no es infrecuente encontrar los tejidos de soporte

en un estado de salud considerable y con una minima o ninguna pérdida
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Osea. Los tejidos de soporte quedan intactos y los dientes son destruidos.
Esto puede deberse a un factor de resistencia de los tejidos de soporte del
individuo. En otros, los dientes permaneceran intactos, pero los tejidos de
soporte se ven afectados de forma muy importante por la actividad

parafuncional.

El desgaste y el apretamiento parafuncionales pueden ser causa de irritacion
de la insercién periodontal, que el paciente sentira en forma de dolor. El
dolor en los dientes es una queja frecuente después de periodos de
actividad parafuncional. Esta es una buena herramienta para realizar el

diagnéstico diferencial de un dolor dentario.

La movilidad dentaria, el ensanchamiento de la membrana periodontal, la
osteitis condensante, el movimiento dentario y el trauma oclusal con
enfermedad periodontal son los posibles efectos que las fuerzas
parafuncionales pueden llegar a ejercer sobre las estructuras de soporte, asi

mismo alterando la naturaleza de las articulaciones.”’

5.3.3.3. Diagnéstico

“El diagndstico de la disfuncién temporomandibular se basa en la presencia
de diversos sintomas como los descritos con anterioridad y en otras pruebas
complementarias; los examenes complementarios mas solicitados son las
radiografias y la resonancia magnética. Posiblemente sea necesario ver a

mas de un especialista para el dolor y los sintomas de la ATM, como el

 CAZARES Manuel. Desgaste dentario y sus consecuencias. (en linea) <http://www.geodental.net/article-
7639.htmI> 2007.
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meédico de cabecera, un odontdlogo o un otorrinolaring6logo, dependiendo

de los sintomas.
Un examen completo puede involucrar:

1. Una evaluacion dental que puede mostrar si usted tiene mala
alineacion en la mordida.

2. Palpar la articulacion y los musculos de conexion para detectar
sensibilidad.

3. Presionar en distintas areas de la cabeza en busca de areas
sensibles o con dolor.

4. Deslizar los dientes de un lado a otro.

5. Observar, sentir y escuchar al abrir y cerrar la mandibula, para

determinar la presencia de ruidos articulares.

Algunas veces, los resultados del examen fisico pueden aparecer normales.
El médico también necesitara tener en cuenta otras afecciones, tales como
infeccione del oido, neuralgias, o problemas relacionados con los nervios y

dolores de cabeza, como la causa de sus sintomas.

Se debe tomar en cuenta las molestias ocasionales en la mandibula,
musculos de la articulacién o la masticacion es comun, y no siempre es un
motivo de  preocupacion.  Algunos  enfermos de  disfuncion
temporomandibular mejoran sin tratamiento. A menudo, el problema
desaparece por si solo en varias semanas o meses. Sin embargo, si el dolor
es intenso y dura mas de unas pocas semanas, se debera consultar con el

profesional médico.
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5.3.3.4. Pronéstico

Para muchas personas, los sintomas ocurren sélo algunas veces y no duran
mucho tiempo. Desapareceran con el tiempo con poco o ningun tratamiento.
La mayoria de los casos se pueden tratar de manera exitosa. En algunos
casos, el dolor desaparece por si solo sin necesidad de tratamiento. El dolor
relacionado con la ATM puede reaparecer de nuevo en el futuro. Si la causa
es el bruxismo nocturno, el tratamiento puede ser particularmente delicado,

debido a que es un trastorno del suefio que es dificil de controlar.

Un tratamiento comun para el rechinamiento de los dientes son las férulas
bucales. Aunque algunas férulas pueden silenciar el rechinamiento de los
dientes al brindar una superficie plana y uniforme, pueden no ser tan
efectivas para reducir el dolor y detener el bruxismo. Las férulas pueden ser
efectivas a corto plazo, pero podrian volverse menos efectivas con el tiempo.
Algunas férulas pueden provocar cambios en la mordida, lo cual ocasiona un

nuevo problema.

La mayoria de las personas con problemas de la ATM presentan sintomas
relativamente leves o periédicos. Algunos problemas de la ATM mejoran por
si solos, sin tratamiento, en cuestion de semanas o meses con la terapia
casera simple. Para otros, los sintomas empeoran con el tiempo y se

convierta en largo plazo, persistente y dolor debilitante.”®

*® Tango. Trastornos de la articulacion temporomandibular. (en linea). <http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/
spanish/ency/article/001227.htm>. 2010.
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5.3.3.5. Prevencion de la disfuncion de la ATM

Como la mayoria de sintomas de la articulacion de la mandibula y problemas
en comun musculares son de caracter temporal, que dura soOlo unas
semanas 0 meses, la atencion es todo lo que se necesita para aliviar el
malestar. Las practicas de autocuidado, por ejemplo, comer alimentos
suaves, el hielo o la aplicaciéon de calor hiumedo, y evitar los movimientos
extremos de la mandibula (tales como el bostezo de ancho, cantando en voz
alta, y la goma de mascar) son utiles en el alivio de los sintomas.
Desafortunadamente, los tratamientos actuales de la ATM se basan
principalmente en creencias que no se basan en la investigacion cientifica
exhaustiva. Como resultado, algunos pacientes empeoran con estos

tratamientos.

5.3.3.6. Tratamientos

5.3.3.6.1. Tratamiento fisico

a) Termoterapia: frio y calor

b) Spray refrigerante

c) Fisioterapia o Masaje o Ejercicios

d) Estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea (TENS)

e) Ultrasonidos

El tratamiento involucra a distintos especialistas, entre ellos, fisioterapeutas y
ostedpatas y, en primera instancia, se trata de aliviar el dolor y los

inconvenientes funcionales.
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5.3.3.6.2. Tratamiento farmacoldgico
De acuerdo al tratamiento de la disfuncion temporomandibular, Hupp indica:

“El tratamiento farmacolégico es una aspecto importante del
tratamiento no quirargico. Los farmacos que se utilizan
tipicamente son: los AINES, analgésicos no esteroideos,
relajantes musculares, antidepresivos, y anestésicos
inyectables.

Los AINES no sélo disminuyen la inflamacion, sino que sirven
también como excelentes analgésicos. Las categorias de
antiinflamatorios no esteroides incluyen derivados del &cido
propidnico (ibuprofeno, naproxeno), salicilatos (aspirina,
diflunisal) y compuestos del &cido acético (indometacina,
sulindaco). Estos farmacos pueden ser eficaces para reducir
la inflamacién de los masculos y articulaciones; y en la mayoria
de los casos proporcionan alivio del dolor.

Los esteroides, no se suelen prescribir por sus efectos
secundarios. Solo se usan en las poliartritis que producen una
inflamacion generalizada. No se debe olvidar que la dosis con
estos farmacos debe sufrir una reduccion gradual hasta su
interrupcion total.

Los relajantes musculares pueden proporcionar una mejora
significativa en la funcion mandibular y alivio al dolor de la
masticacion mediante el control de la distonia. Hay que
advertir al paciente de que con estos farmacos, en ocasiones,
para conseguir la accion terapéutica deseada, se tiene que
aumentar la dosis pudiendo producir un efecto sedante, que
podria dificultar tareas cotidianas.

Los antidepresivos, méas comunmente los antidepresivos
triciclicos utilizados en dosis bajas, parecen ser utiles en el
tratamiento de los pacientes con dolor crénico. Los
antidepresivos triciclicos evitan la recaptacion de los
neurotransmisores aminas, provocando la inhibicion de la
transmision del dolor. Recientemente se ha sugerido que
estos antidepresivos pueden ser eficaces para disminuir el
bruxismo nocturno. Parece que el bruxismo nocturno puede
ser, en parte, la disrupcién de los patrones de suefio normales.

La inyeccion de un anestésico local combinado con esteroides
en el tendén del musculo temporal y la articulacion ha
demostrado disminuir la hiperactividad de los musculos
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masticatorios, ayudando a tratar el dolor e inflamacion
muscular y articular®.

5.3.3.6.3. Tratamiento psicoldgico

Segin Graber y Vanarsdall®®, en aquellos casos en que los factores

contributivos de tipo psiquico (ansiedad, depresién) son muy importantes y
dominan el cuadro.

5.3.3.6.4. Tratamiento intraorales

El profesional debe considerar cada uno de estos cinco factores (sintomas,
estado de la denticion, salud general, estética y aspectos econdmicos) antes
de desarrollar un plan de tratamiento oclusal apropiado.se debe tener claro
que la prioridad de los factores puede ser diferente para el paciente y el

terapeuta.

El ajuste oclusal consiste en la deteccidn y eliminacion de las interferencias
oclusales, potencialmente responsables de la instauracion del cuadro. La
eliminaciéon de las interferencias se practica mediante la técnica del tallado

selectivo.

El ajuste oclusal es un método de profilaxis que debe aplicarse en los
tratamientos odontoldgicos, a fin de evitar la génesis de interferencias que
potencialmente pudieran desencadenar en un bruxismo. Una vez

establecido el habito, el ajuste oclusal es practicamente irrelevante. Con la

® HUPP, James. Cirugia Oral y maxilofacial contemporanea. Quinta Edicién. Cap. 30. Tratamiento de los
trastornos temporomandibulares. Espafia: Elsevier, 2010. p 638.

% GRABER y VANARSDALL. Ortodoncia: Principios y técnicas actuales. Cuarta edicion. Cap. 23. Tratamiento
interdisciplinario del adulto: diagnoéstico y tratamiento. Espafia: Elsevier, 2006. P 958.
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placa neuromiorelajante y el ajuste oclusal, se resuelve el 90% de los casos.
Casos graves necesitaran cirugia ortognatica, ortodoncia, correccion del

plano oclusal con coronas de porcelana.
5.3.3.6.5. Placas de descargas

“Las placas de descarga son dispositivos que se usan para el tratamiento de
las patologias de ATM y bruxismo, que se confeccionan sobre un modelo de
la boca del paciente, con el disefio que requiere la patologia de cada
individuo. EIl uso de la placa de descarga cumple con diferentes fines, tales

como.

a) Elimina contactos prematuros y/o interferencias oclusales.

b) Disminuye la hiperactividad muscular.

c) Restaura la actividad muscular simétrica.

d) Permite estabilidad oclusal mandibular (contactos simultaneos,
bilaterales y simétricos).

e) Estabiliza la ATM (posicion condilar).

f) Protege los dientes ante sobrecargas oclusales.

g) Evita el desarrollo del desgaste dentario.

h) Ayuda a tomar conciencia del habito bruxistico.

i) Efecto placebo.”®*

61 Esquema Oclusal En Céntrica. (en linea). <odontochile.cl/archivos/segundo/.../esquemaoclusalencentrica.doc>.
sf.
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CAPITULO VI

6. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

6.1. MODALIDAD BASICA DE LA INVESTIGACION

6.1.1. Tipo y modalidad

6.1.2.

Bibliografica: Porque la investigacion se bas6é en informacion
obtenida de textos bibliograficos especializados, y sitios de internet
referentes al tema.

Campo: La investigacion se realiz6 a los pacientes adultos que
acuden al Dispensario Monsefior Mario Ruiz Navas, para lo cual se

utilizaron encuestas y observacion.

Nivel o tipo de investigacion

Exploratoria: La exploracion al lugar donde se suscitd el problema,
fue realizado por la autora en el Dispensario Monsefior Mario Ruiz
Navas.

Descriptiva: En este estudio se describi6 la relacién del fenémeno
investigado con los resultados obtenidos.

Analitica: Se realizdé un analisis de las causas y efectos del desgaste
dental y su relacion con la disfuncion temporomandibular.

Sintética: Toda la informacién recopilada, la cual medio el alcance de
los objetivos, se sintetiz6 mediante conclusiones al final de la

investigacion.

61



e Propositiva: Al final de la investigacion se disefié una propuesta de

solucion al problema.
6.2. TECNICAS

e Observacion: Observacion de los efectos del desgaste dental y
disfuncion temporomandibular en los pacientes adultos que asisten al

Dispensario Monsefior Mario Ruiz Navas.

e Encuesta: Encuesta dirigida a los pacientes adultos con desgaste

dental que acuden al Dispensario Monsefior Mario Ruiz Navas.
6.3. INSTRUMENTOS

e Ficha clinica de observacion

e Formulario de encuesta
6.4. RECURSOS
6.4.1. Materiales

e Fotocopias
e Textos relacionados con el tema

e Materiales de oficina.
6.4.2. Talento humano

e Investigadora
e Director de tesis

e Pacientes adultos del Dispensario Monsefior Mario Ruiz Navas
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6.4.3. Tecnoldgicos

e Internet
e Laptop

e Impresora

e Camara
e Scanner
e Pendrive

6.4.4. Econdmico

Esta investigacion tuvo un costo aproximado de $1.635,70

6.5. POBLACION Y MUESTRA

6.5.1. Poblacion

Para el analisis de la investigacion se trabajé con el universo constituido por
los pacientes atendidos en el Dispensario Monsefior Mario Ruiz Navas, que

corresponde a 180 pacientes adultos con desgaste dental.

6.5.2. Tamafo de la muestra

La muestra la constituyen 82 pacientes adultos con desgaste dental que

asisten al Dispensario Monsefior Mario Ruiz Navas.

6.5.3. Tipo de muestreo

Muestreo aleatorio estratificado.
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CAPITULO VII

7. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

7.1 ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS DE
ENCUESTAS REALIZADAS A LOS PACIENTES ADULTOS DEL

DISPENSARIO MONSENOR MARIO RUIZ NAVAS

GRAFICUADRO N° 1

¢HA NOTADO USTED QUE?

OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
APRIETA LOS DIENTES 17 21%
RECHINA LOS DIENTES 28 34%
NO SE HA DADO CUENTA 37 45%

TOTAL 82 100%
50 - 45%
40 - 34% 3/

28
30 1 21%
17
20 -
10 A
0 T r
APRIETA LOS RECHINA LOS NO SE HA DADO
DIENTES DIENTES CUENTA
B FRECUENCIA m PORCENTAIJE

FUENTE: Encuesta a los pacientes adultos con desgaste dental.

ELABORADO POR: Jennifer Cevallos Garcia
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ANALISIS E INTERPRETACION:

De los 82 pacientes encuestados, 37 pacientes que corresponden al 45%
no han notado que rechinan o aprietan los dientes, 28 contestaron que
rechinan los dientes correspondiendo a 34%, y 17 representando a 21%

respondieron que aprietan los dientes.

Segun BARRANCOS Mooney, Julio. Operatoria dental: integracion clinica.
Cuarta edicion. Parte Il: ciencias y practicas relacionadas con la operatoria
dental. Buenos Aires: Médica Panamericana, 2006. p. 256. El bruxismo es
una actividad parafuncional que consiste en el apretamiento y
frotamiento excesivo de los dientes entre si en forma ritmica y que
conduce al desgaste de una o varias piezas dentarias. (p 12)

Demostrando que un elevado numero de pacientes aprietan y rechinan los

dientes, provocando desgaste de las piezas dentales.
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¢ AL DESPERTAR POR LA MANANA TIENE LOS MUSCULOS DE LA

GRAFICUADRO N° 2

MANDIBULA CANSADOS O DOLORIDOS?

OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
NUNCA 44 54%
A VECES 32 39%
SIEMPRE 6 7%

TOTAL 82 100%
60 - 54%
50 - 44
39%
40 A
30 A
20 A
6 7%
10 -
0 . ;
NUNCA A VECES SIEMPRE
B FRECUENCIA m PORCENTAIJE

FUENTE: Encuesta

ELABORADO POR:

a los pacientes adultos con desgaste dental.

Jennifer Cevallos Garcia
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ANALISIS E INTERPRETACION

De los 82 pacientes encuestados, 44 que corresponden a 54% respondieron
que al despertar por la mafiana nunca han sentido cansancio o dolor
muscular, 32 correspondiendo al 39% contestaron a veces, mientras que
6 que corresponden a 7% manifestaron siempre.

Segun lo indica NAVARRO Vila, Carlos. Cirugia Oral. Cap. 25. Sindrome de
disfuncién temporomandibular. Espafa: Aran Ediciones, 2008. p 452. El
dolor, rigidez y cansancio de los musculos de la masticacion es
frecuente por la mafana durante periodos de rechinamiento y
apretamiento nocturnos. (p.49)

Determinando que un considerable namero de pacientes, han sentido

cansancio y dolor muscular al despertar como consecuencia del

apretamiento y rechinamiento de los dientes.
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GRAFICUADRO N° 3

¢ TIENE DIFICULTAD PARA ABRIR LA BOCA?

OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
NUNCA 43 52%
A VECES 30 37%
SIEMPRE 9 11%
TOTAL 82 100%

60 - 52%
50 A 43
37%
40 A
=19

30 A
20 A 119

9 1%
10 -
O T T T

NUNCA A VECES SIEMPRE
W FRECUENCIA m PORCENTAIJE

FUENTE: Encuesta a los pacientes adultos con desgaste dental.

ELABORADO POR: Jennifer Cevallos Garcia
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ANALISIS E INTERPRETACION

De los resultados obtenidos en el presente grafico y cuadro estadistico, 43
pacientes que corresponden a 52% nunca han tenido dificultad en la
apertura de la boca, 30 que representan a 37% contestaron a veces y 9

manifestaron siempre correspondiendo a 11%.

Segun lo indica la pagina web http://www.salvadorinsignares.com
/programaonline/ programarehabilitacion/atm/TRASTORNOS_ATM.htm>.
La hipertonia muscular y la rigidez producen limitacion del movimiento
voluntario y reflejo de la mandibula. Clinicamente puede observarse
como desviaciones de la linea media en el cierre y la apertura, como la
incapacidad de alcanzar la posicion de méxima apertura y para
desplazar la mandibula desde la oclusidon céntrica hasta las regiones
laterales limite. (p. 50)

Lo que indica que el 39% de los pacientes tienen dificultad durante la
apertura de la boca, provocando desviaciones de la mandibula como

consecuencia de esta alteracion.
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GRAFICUADRO N° 4

¢HA SUFRIDO USTED DISLOCACION DE LA MANDIBULA?

OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE

S| 3 4%
NO 79 96%
NO SABE 0 0%
TOTAL 82 100%
100 -

90 -

80 -

70 -

60 -

50 -

40 -~

30 -

20 A

18 - 0 0%

Sl NO NO SABE
B FRECUENCIA ® PORCENTAIJE

FUENTE: Encuesta a los pacientes adultos con desgaste dental.

ELABORADO POR: Jennifer Cevallos Garcia



ANALISIS E INTERPRETACION

De acuerdo a lo observado en el cuadro y grafico N°4, podemos apreciar
gue 96% que corresponden a 79 pacientes encuestados manifiestan que no
han sufrido dislocacion mandibular, y 4% que corresponden a 3 pacientes
afirman haber padecido dislocacion de la mandibula.

Segun indica la péagina web http: //www.odonto32.com/documentos/
alteraciones-articulacion/.htm. La dislocacién o subluxacion es un signo
caracteristico en las alteraciones articulares; se produce cuando los
ligamentos mandibulares estan debilitados o los musculos muy
contraidos. Puede ocurrir durante movimientos mandibulares de

apertura extrema, como en el bostezo o al morder algun objeto duro y
grande. (p.52)

Un minimo porcentaje de pacientes han sufrido dislocacion mandibular,

como causa de la parafuncién muscular.
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GRAFICUADRO N° 5

¢USTED TIENE HABITOS COMO?

OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
CHUPAR DEDO 2 2%
MORDER OBJETOS 38 47%
CHUPAR LABIO 2 2%
NINGUNO 40 49%
TOTAL 82 100%

" 49%
5 - 47%
45 - 38 40
40 -
35 -
30 -
25 -
20 -
15 -
10 - 2 2% > 2%
5 -5
0 . . .
CHUPARDEDO  MORDER  CHUPARLABIO  NINGUNO
OBJETOS
W FRECUENCIA m PORCENTAJE

FUENTE: Encuesta a los pacientes adultos con desgaste dental.

ELABORADO POR: Jennifer Cevallos Garcia
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ANALISIS E INTERPRETACION

Segun los resultados obtenidos en el graficuadro N°5, 40 encuestados que
corresponden a 49% respondieron no tener ningun habito, 38 de ellos que
corresponden a 47% muerden objetos, 2 pacientes que corresponden a 2%
chupan dedo, y asi mismo 2 pacientes habitualmente se chupan el labio.

Segun lo indica la pagina web http://bvs.sld.cu/revistas/ord/voll6 1 01/
ord03101.htm#cargo. Los habitos parafuncionales pueden originar
alteraciones temporomandibulares secundarias debidas a la
hipertonicidad de los mdsculos masticatorios o a la reduccion de la
dimension vertical por la atricibn excesiva no compensada con la
erupcion dentaria pasivao indirectamente por las modificaciones

oclusales que producen, que afectan el funcionamiento del
sistema. (p. 41)

Los pacientes encuestados generalmente realizan habitos parafuncionales,

que conllevan a la hiperfuncibn muscular y actian como traumas en la

oclusiéon dental.
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GRAFICUADRO N° 6

¢LE HACE RUIDO LA MANDIBULA AL ABRIR?

OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
NUNCA 57 69%
A VECES 18 22%
SIEMPRE 7 9%
TOTAL 82 100%

69%
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57
60 -
50 -
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30 - 22%
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20 - —o%
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0 T T 1

NUNCA A VECES SIEMPRE

W FRECUENCIA  m PORCENTAIJE

FUENTE: Encuesta a los pacientes adultos con desgaste dental.

ELABORADO POR: Jennifer Cevallos Garcia
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ANALISIS E INTERPRETACION

De los 82 pacientes encuestados, 57 pacientes que corresponden a 69%
respondieron que nunca han presentado ruido durante la apertura
mandibular, 18 pacientes que representan a 22% contestaron a veces, y 7
pacientes que corresponden a 9% manifestaron siempre.

Como indica BROOME, Raymond. Técnica quiropractica de las
articulaciones periféricas. Cap. 7. Examen y técnicas de la articulacién
temporomandibular. Espafia: Paidotribo, 2006. p. 89. La consecuencia
mas comun de una hipertonicidad, de una contractura o de un espasmo
muscular es que el céndilo queda apoyado en la parte trasera superior
del disco en vez de estar en él. De este modo, cuando la mandibula

empieza a abrirse, el condilo se desliza dentro del disco y se produce
un chasquido. (p.43)

Demostrando que 31% de los pacientes, debido a la contractura muscular
gue se produce en la hipertrofia muscular, refieren la presencia de ruidos en

la articulacion.
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7.2 ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS DE LOS
FORMULARIOS DE FICHA DE OBSERVACION A LOS PACIENTES

ADULTOS DEL DISPENSARIO MONSENOR MARIO RUIZ NAVAS

GRAFICUADRO N° 1

TIPO DE MASTICACION:

OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
UNILATERAL 27 33%
BILATERAL 55 67%
TOTAL 82 100%

6 0,

70
60
50 N
40 :
30
20
10

0

UNILATERAL BILATERAL
® FRECUENCIA m PORCENTAJE

FUENTE: Observacion realizada a los pacientes adultos con desgaste dental.

ELABORADO POR: Jennifer Cevallos Garcia
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ANALISIS E INTERPRETACION

De acuerdo a lo observado en el cuadro y gréafico N° 1, se aprecia que 55
pacientes que corresponden a 67% mastican bilateralmente, mientras que
27 pacientes que corresponden a 33% tienen masticacion unilateral.

Segun lo menciona la pagina web http://bvs.sld.cu/revistas/ord/
vol16_1 01/ord03101.htm#cargo. La preferencia por patrones habituales
de masticacién unilateral son frecuentemente el resultado de la
adaptacion a interferencias oclusales o a padecimientos dentales y
periodontales que trastornan el patrén normal de oclusion y agrega que
un patron restringido de masticacién unilateral puede ser el resultado
de una accion fijadora o protectora de los musculos masticatorios en
pacientes con trastornos de la ATM. (p.42)

Los resultados indican que un numero considerable de estos pacientes,

tienen masticacion unilateral, en respuesta a la adaptacion de interferencias

presentes en la oclusién y anomalias en la musculatura.
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GRAFICUADRO N° 2

PRESENCIA DE CONTACTOS PREMATUROS:

OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
0 8 10%
1 11 13%
MAS DE 1 63 7%
TOTAL 82 100%
77%
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FUENTE: Observacion realizada a los pacientes adultos con desgaste dental.

ELABORADO POR: Jennifer Cevallos Garcia
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ANALISIS E INTERPRETACION

Segun el cuadro y gréfico estadistico N° 2, se demuestra que 77% de los
pacientes presentan mas de un contacto prematuro que corresponde a 63
pacientes, 13% que representa a 11 pacientes presentaban un contacto
prematuro, y 10% correspondiendo a 8 pacientes no presentaban contactos
prematuros.

Como lo indica BROOME, Raymond. Técnica quiropractica de las
articulaciones periféricas. Examen y técnicas de la articulacion
temporomandibular. Espafia: Paidotribo, 2006. pp. 90-91. Los contactos
oclusales prematuros causan una falta de armonia muscular que con el
tiempo provocara dolor. La disfuncion mandibular producida por una
enfermedad dental, un traumatismo, extraccién prematuras o alguna

lesién articular puede causar tensiones secundarias, ya sean faciales o
mecanicas. (p.46)

La mayoria de los pacientes con desgaste dental, presentan contactos

prematuros oclusales, como respuesta a los cambios fisiolégicos del

organismo para adaptarse a las desarmonias en la oclusion.
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GRAFICUADRO N° 3

LA DIMENSION VERTICAL FACIAL SE ENCUENTRA:

OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
DISMINUIDA 9 11%
AUMENTADA 0 0%
NORMAL 73 89%
TOTAL 82 100%
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FUENTE: Observacion realizada a los pacientes adultos con desgaste dental.

ELABORADO POR: Jennifer Cevallos Garcia
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ANALISIS E INTERPRETACION

De acuerdo al graficuadro N° 3, 73 de los pacientes observados que
corresponde a 89% presentan normalidad en la dimension vertical facial, y
9 pacientes que corresponde a 11% presentan disminucion.

Segun la péagina web http://antonioreygil.wordpress.com/2011/03/25
/lesiones-no-cariosas-las-lesiones-no-cariosas-debido-a-la-perdida-de-la-
superficie-de-los-dientes-para-restaurar-o-no-restaurar/. El bruxismo causa
la pérdida de altura del diente, que puede conducir a una disminucion
de la altura vertical, cuyas consecuencias se pueden sentir en la

articulacion temporomandibular y también puede conducir a la
dificultad para comer y masticar. (p.16)

Lo que indica que 11% de los pacientes presentan disminucion de la
dimensién vertical debido al desgaste dental producido por el bruxismo,

incidiendo en la alteracion de la ATM.
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GRAFICUADRO N° 4

LOS MUSCULOS MASTICATORIOS SE ENCUENTRAN:

OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
HIPOTONICOS 0 0%
HIPERTONICOS 8 10%
NORMALES 74 90%
TOTAL 82 100%
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FUENTE: Observacion realizada a los pacientes adultos con desgaste dental.

ELABORADO POR: Jennifer Cevallos Garcia
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ANALISIS E INTERPRETACION

Los resultados que se aprecian en el cuadro y grafico precedente,
reflejan que 74 pacientes que corresponden a 90% presentaban los
musculos masticatorios normales, y 10% que corresponde a 8 pacientes
mostraron musculos hiperténicos.

Segun lo indica en el texto OLLMAN, Williams. Rehabilitacion oral basica
y aplicada. Espafia: Manual Moderno, 2008. pp. 346-347. En personas con
una historia de bruxismo compulsivo de larga evolucién puede darse
hipertrofia de los musculos que cierran la mandibula. La contractura e
hipertonia musculares dan lugar a muchos de los sintomas de la

disfuncion mandibular como el dolor, limitacion del movimiento y
alteracion de la armonia funcional. (p. 44, 46)

Un namero considerable de pacientes presentaron hipertonia muscular,

signo de hipertrofia muscular, provoca dolor en el area mandibular y

otros sintomas de disfuncion.
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GRAFICUADRO N° 5

AUSENCIA DE PIEZAS DENTARIAS:

OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE

0 37 45%
1 15 18%
MAS DE 1 30 37%
TOTAL 82 100%

50 - 45%

45 -

40 - 37 37% _

35 - 30

30 -

25 - - 18%

20 — IS5

15 -

10 -

5 -

0 T T T

0 1 MAS DE 1
B FRECUENCIA B PORCENTAIJE

FUENTE: Observacion realizada a los pacientes adultos con desgaste dental.

ELABORADO POR: Jennifer Cevallos Garcia
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el graficuadro N° 5, muestra que 37 de los pacientes observados que
corresponden a 45% no presentaron ausencia de piezas dentarias, 30 que
corresponden a 37% presentaron mas de una, y 15 representando a 18%
tuvieron una sola ausencia.

Segun indica la pagina web http://www.revmatanzas.sld.cu /revista%?20
medica/an0%202010/vol5%202010/tema04.htm. La pérdida de dientes es
otro factor de riesgo a considerar, ya que origina cambios en la funcién
masticatoria, y el paciente lo refleja con disminucion en la apertura

bucal, irregularidades de los movimientos mandibulares y dolor
muscular. (p.47)

Con lo que se determina que la mayoria de la poblacion observada, presenta
ausencias dentales que alteran el patron normal de oclusion, provocando

dolor y desviaciones en la mandibula.
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GRAFICUADRO N° 6

LA ATM PRESENTA:

B FRECUENCIA ® PORCENTAIJE

OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
DOLOR 12 15%
RUIDOS Y CHASQUIDOS 15 18%
CLICS ARTICULARES 8 10%
DESVIACION MANDIBULAR 9 11%
NO EXISTE ALTERACION 38 46%
TOTAL 82 100%
50 A 46%
45 -
38
40 -
35 A
30 A
257 18%
20 15% 15
15 - 12 5 10% g 11%
10 -
5 -
0 T T
DOLOR RUIDOS Y CLICS DESVIACION NO EXIST’E
CHASQUIDOS ARTICULARES MANDIBULAR ALTERACION

FUENTE: Observacion realizada a los pacientes adultos con desgaste dental.

ELABORADO POR: Jennifer Cevallos Garcia
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ANALISIS E INTERPRETACION

De los pacientes observados, 38 que corresponden a 46% no presentaron
alteracion en la ATM, 15 correspondiendo a 18% presentaron ruidos y
chasquidos, 12 que representan a 15% refirieron dolor, 9 que corresponden
a 11% mostraron desviacion de la mandibula, y 8 correspondiendo a 10%

clics articulares.

Segun la Academia Americana de Dolor Orofacial. México: Revista
Odontolégica Mexicana, 2010. La disfuncion temporomandibular se
define como un término que engloba una serie de problemas clinicos
que afectan a la musculatura masticatoria, articulacion
temporomandibular y las estructuras asociadas o ambas. (p.37)

Como indica la pagina web http://www.nim.nih.gov/medlineplus/spanish/

ency/article/001227.htm. El diagnéstico de la disfuncion
temporomandibular se basa en la presencia de diversos sintomas y en
otras pruebas complementarias. Un examen completo puede
involucrar:

1. Una evaluacion dental que puede mostrar si tiene mala
alineacion en la mordida.

2. Palpar la articulacion y los muasculos de conexidon para detectar
sensibilidad.

3. Presionar en distintas areas de la cabeza en busca de areas
sensibles o con dolor.

4. Deslizar los dientes de un lado a otro para identificar
interferencias.

5. Observar, sentir y escuchar al abrir y cerrar la mandibula, para
determinar la presencia de ruidos articulares. (p.54)

Lo que demuestra que la mayoria de los pacientes presentan signos y
sintomas de disfuncion temporomandibular, que afectan los mdusculos,

articulacion temporomandibular y estructuras asociadas.
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CONCLUSIONES

1. Las desarmonias oclusales alteran el patrén normal de oclusion, que
al tensionar los musculos de la masticacion, provocan desviacion de
la mandibula durante los movimientos de apertura y cierre.

2. El desgaste dental producido durante el apretamiento y rechinamiento
en el bruxismo, ocasiona disminucion de la dimensién vertical de la
cara.

3. Se comprob6é que un elevado porcentaje de pacientes presentan
signos de hipertrofia muscular, tales como hipertonia muscular y
rigidez, que provocan dolor reflejo en la mandibula y limitacion del
movimiento.

4. Los traumas oclusales tales como ausencia de piezas dentales,
masticacion unilateral, entre otros; influyen sobre la musculatura
masticatoria provocando alteraciones en las estructuras articulares,

que dan origen a la presencia de ruidos y chasquidos.
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PROPUESTA ALTERNATIVA

1. IDENTIFICACION DEL PROYECTO

1.1. TITULO

“CAPACITACION SOBRE PREVENCION DEL DESGASTE DENTAL Y
DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR, DIRIGIDA A LOS PACIENTES
QUE ACUDEN AL DISPENSARIO MONSENOR MARIO RUIZ NAVAS”

1.2. FECHA DE PRESENTACION

ENERO DE 2012

1.3. ENTIDAD EJECUTORA

DISPENSARIO MONSENOR MARIO RUIZ NAVAS
1.4. CLASIFICACION DEL PROYECTO

Tipo social, de Orden Educativo.

1.5. LOCALIZACION GEOGRAFICA

El Dispensario Monsefior Mario Ruiz Navas estd ubicado en la avenida

Universitaria, entre las calles Alajuela y Ramos Iduarte.
2. JUSTIFICACION

Luego de los resultados obtenidos en la investigacion, se encontré que los
pacientes que sufren desgaste dental presentan riesgo de desarrollar
disfuncion temporomandibular, ya que es frecuente la presencia de signos

y sintomas de alteraciones articulares.



Es muy importante realizar esta propuesta de tipo educativa preventiva
para que los pacientes puedan obtener conocimientos sobre medidas de
prevencion sobre el desgaste dental, ya que si no se trata este problema,
no tomaran conciencia sobre la gravedad de éste, y asi desencadenar

problemas en la articulacion.

El proyecto es factible de realizarlo porque esta al alcance educativo y
conocimiento de la investigadora; ademas, se cuenta con la colaboracion

de la Odontdloga, y del Director de Dispensario.
3. MARCO INSTITUCIONAL

El Dispensario Monsefior Mario Ruiz Navas ubicado en la avenida
Universitaria, entre las calles Alajuela y Ramos Iduarte, junto a la Catedral
Jesus el Buen Pastor. Fue fundado en el afio 2002 por el Padre Reynaldo
Franco Velasquez, adecuandose el departamento de catequesis. El
departamento de Odontologia inicié sus funciones el 5 de diciembre de
2005.

Con el pasar de los afios se han incrementado los servicios de atencion
médica en distintas especialidades: Odontologia, Medicina General,
Obstetricia, Pediatria, Fisioterapia, Cardiologia, Laboratorio, Oftalmologia,
Gastroenterologia, Traumatologia, Nutricion y Farmacia. Su area de
influencia pertenece en un 80% a la clase media baja, y 20% restante a la

clase media alta.

El departamento de Odontologia cuenta con la colaboracion de tres
odontbélogas que prestan sus servicios a la comunidad en general,
realizando restauraciones estéticas con resina, profilaxis dental, sellantes,
extracciones, endodoncias en dientes anteriores y posteriores, protesis

removibles parciales y totales, ortodoncia fija y removible.



4. OBJETIVOS
4.1. OBJETIVO GENERAL

a) Capacitar a los pacientes adultos del Dispensario Monsefior Mario
Ruiz Navas sobre medidas de prevencion del desgaste dental y la

disfuncién temporomandibular.
4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Concienciar a los pacientes adultos sobre las causas y efectos del

desgaste dental.

b) Difundir los signos y sintomas de la disfuncién temporomandibular,
relacionandolos a la presencia del desgaste dental.

c) Promover la aplicacion de tratamientos interceptivos para el

desgaste dental.

d) Informar a los pacientes adultos sobre los malos habitos que
contribuyen al desgaste dental.

e) Incentivar a los pacientes adultos para que acudan a la consulta

odontoldgica.
5. DESCRIPCION DE LA PROPUESTA

Se realiz6 un programa educativo, disefiado en dos fases, que incluye

temas de prevencién del desgaste dental y disfuncién temporomandibular.

Para la ejecucién de la primera fase, se reunid a los dirigentes del
Dispensario Monsefior Mario Ruiz Navas, para dar a conocer los
resultados obtenidos en la investigacion y la propuesta alternativa de
solucion al problema, con el fin de obtener apoyo para el desarrollo de la
misma. Asi mismo, se elabor6 el material necesario para dictar las charlas

educativas, como fueron una gigantografia y tripticos, los cuales fueron



entregados a los pacientes que asisten al Dispensario Monsefior Mario
Ruiz Navas.

En la segunda fase del proyecto, se daran charlas en la sala de espera y
se hara la entrega de los materiales antes realizados los cuales quedaran
en el Dispensario, para facilitar que la odontdloga cumpla con la
continuidad de la propuesta.

6. BENEFICIARIOS

Los beneficiarios son los pacientes que acuden al Dispensario Monsefior

Mario Ruiz Navas.
7. DISENO METODOLOGICO

Para el cumplimiento de los objetivos se realizaron las siguientes

actividades:

1. Reunion con el directivo del Dispensario Monsefior Mario Ruiz
Navas y la odontéloga para la socializacion de la propuesta
alternativa de solucion.

2. Elaboracion de un cronograma de trabajo.

3. Charla educativa sobre medidas de prevencion dirigida a los
pacientes que asisten al Dispensario Monsefior Mario Ruiz Navas y
entrega de tripticos.

4. Entrega de gigantografia con consejos para contribuir con una

mejor salud oral.

Para el desarrollo de la segunda fase, la Dra. Veronica Ramos,
odontéloga del dispensario, dara mensualmente charlas educativas a los
pacientes, a partir del mes de febrero hasta diciembre, utilizando el

material de apoyo entregado.



8. CRONOGRAMA
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Reunioén con las autoridades X
Elaboracion del plan de cada X
tematica
Socializacion de la propuesta X
Elaboracion de tripticos X
Elaboracion de gigantografia X
Entrega de tripticos X
Entrega de gigantografia X
Charlas educativas X X[ X[ X|X|X]|X]|X|X|X]|X]|X
9. PRESUPUESTO
El costo aproximado es de $187.33
ACTIVIDADES RECURSOS CANT. V.U. TOTAL
Socializacion Transporte - 30.00 30.00
Elaboracion del plan de cada Internet - 22.00 22.00
tematica Hojas bond 40 0.02 0.80
Impresiones del material Tripticos 50 1.75 87.50
educativo Gigantografia 1 30.00 30.00
Subtotal iialeieleiolel 170.30
10% imprevistos rrk 17.03
TOTAL 187.33




10. SOSTENIBILIDAD

Estd dada por la aprobacion del Director del Dispensario
Monsefior Ruiz Navas y la predisposicion de la odontéloga que
labora en el Departamento de Odontologia, que se comprometen

a continuar con el programa educativo de prevencion.
11. FUENTE DE FINANCIAMIENTO

La propuesta es financiada en su totalidad por la investigadora.
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PRESUPUESTO

RUBROS CANTIDAD UNIDAD DE  COSTO COSTO FUENTE DE
MEDIDA UNITARIO TOTAL FINANCIAMIENTO
Fotocopias 600 Unidad 0.03 18.00 Autogestion
Papel 4 Resmas 5.00 20.00 Autogestion
Internet 5 Meses 22.00 110.00 Autogestion
Computadora 1 Unidad 700.00 700.00 Autogestion
Tinta de 4 Cartucho 30.00 120.00 Autogestién
impresion
Encuadernacion 4 Unidad 15.00 60.00 Autogestion
Boligrafo 2 Caja 5.00 10.00 Autogestién
Carpeta 2 Unidad 0.50 1.00 Autogestion
Pendrive 1 Unidad 38.00 38.00 Autogestion
Guantes 2 Cajas 7.50 15.00 Autogestion
Mascarillas 2 Cajas 5.00 10.00 Autogestion
Espejos 15 Unidades 1.50 22.50 Autogestién
Bucales
Papel articular 2 Cajas 4.00 8.00 Autogestion
Paquete de 1 Unidad 4.50 4.50 Autogestién
Algodon
Movilizacién Gasolina 150.00 150.00 Autogestién
Material Varios 200.00 Autogestién
Didactico
Subtotal 1487.00
Imprevistos 10% 148.70

TOTAL $1635.70
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Uso de placa neuromiorelajante



Variaciones de la dimensioén vertical facial

Sintomatologia de Disfuncion temporomandibular






=8 UNIVERSIDAD SAN GREGORIO
s DE PORTOVIEJO
CARRERA DE ODONTOLOGIA

Portoviejo, jueves 22 de septiembre de 2011

Srta.

Jennifer Vanessa Cevallos Garcia
Estudiante de la Carrera
Ciudad.-

Informo a usted que el H. Consejo Académico de esta Carrera, aprobd su proyecto de Investigar
cuyo tema es:

“DESGASTE DENTAL Y SU INCIDENCIA EN LA DISFUNCION DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR”

Particular que pongo en su conocimiento para la continuidad de su proceso de titulacion.
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'%/ UNIVERSIDAD SAN GREGORIO
UNIVERSIDAI DE PORTOVIEJO

SAN GREGORIO ‘
CARRERA DE ODONTOLOGIA

Portoviejo, jueves 22 de septiembre de 2011

Srta.

Jennifer Vanessa Cevallos Garcia
Estudiante de la Carrera
Ciudad.-

Informo a usted que la sefiora doctora Angela Murillo Almache, coordinadora de la Carrera, procedio
a designar al sefior doctor Gino Plia Herndndez director de su Proyecto de Investigacion, con quien
deberd coordinar sus trabajos tedricos y prdcticos en el desarrollo del mismo hasta por el tiempo de 1
(un) afio acorde lo establecido en el Art. 14, Capitulo IV De la Tesis, del Reglamento de Titulacion

vigente.
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Portoviejo, 17 de enero del 2012

Parroco
Larry Bowen
Director del Dispensario “Mons. Mario Ruiz Navas”

Ciudad.-

De mis consideraciones:

Luego de haber concluido la investigacion sobre el tema de tesis “Desgaste
dental y su incidencia en la disfuncién de la articulacion temporomandibular”,
solicito se me conceda presentar la propuesta alternativa de solucién al
problema, el dia martes 24 de enero del 2012, en el dispensario.

Segura de contar con la aceptacién a mi solicitud, desde ya le reitero mis
agradecimienios.

Cordialmente,




ACTA DE COMPROMISO

Siendo las 15:30 del dia martes 24 de enero del 2012, en la sala de espera
del Departamento de Odontologia del dispensaric Monsefior Mario Ruiz
Navas, con la presencia del Director del Dispensario, la Odontologa
Verénica Ramos Ledn, y la autora de la presente tesis Jennifer Cevallos
Garcia Egresada de la Carrera de Odontologia de la Universidad San
Gregorio de Portoviejo, con la responsabilidad que se continde con la
gjecucion de la capacitacion de prevencion del desgaste dental y la
disfuncion temporomandibular, dirigida a los pacientes del dispensario, se
procede a suscribir la presente acta en los siguientes términos:

1. Se compromete a seguir adelante con la propuesta realizando la
capacitacion mensualmente a los pacientes del Dispensario Monsefior
Mario Ruiz Navas para mejorar su salud oral.

2. Para la ejecucion de la capacitacion la odontéloga podra utilizar el
material de apoyo (tripticos y gigantografia) entregado por la Egresada
de Odontologia de la Universidad San Gregorio de Portoviejo.

Por la presente quienes suscriben se comprometen a cumplir con lo
establecido.

e DIRECTOR

RROY S :
P PORTOVIEJO /
/

/

Sria. Jennif%:r Cevallos

ODONTOLOGA ' EGRESADA



Uso de rollo de algodon para determinar tipo de mordida




Exploracion clinica de las piezas dentales

Palpacion de la articulacion




Encuesta a los pacientes

Entrega de tripticos a los pacientes

Charlas educativas a los pacientes del Dispensario Monsefior Mario
Ruiz Navas



Firma del Acta de Compromiso

DESGASTE
DENTAL

WElE e
' '.(l\

Entrega de tripticos y gigantografia a la Dra. Veroncia Ramos,
odontologa del Dispensario Mons. Mario Ruiz Navas
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DISENO DE GIGANTOGRAFIA ENTREGADA

DESGASTE
DENTAL
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Para proteger los dientes y ls artieulaclén temporomandibular,
hay varles pesos que se pusden tomar:

s
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