Examen oclusal en céntrica

Se realizó un experimento para determinar si era más importante variar el número de los contactos dentarios o su localización.

Para esto se le dijo a una persona que hiciera lo siguiente (en céntrica):

1) Posición MIC ( apretar.

2) Férula oclusal completa ( apretar.

3) Se dejó un pedazo de férula de canino a canino ( apretar.

4) Lo mismo que lo anterior pero en los premolares.

5) Lo mismo que lo anterior pero en los molares. 

Los resultados fueron los siguientes:
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Por lo tanto se puede decir que es más importante la localización de los contactos dentarios que el número de ellos.

Examen oclusal en excéntrica y protrusiva

Para esto se hicieron actividades protrusivas y su acción en la actividad EMG de los músculos elevadores.

1) Apriete con MIC.

2) Apriete con férula entera y luego protrusión

3) Aprite, luego protrusiva con contacto de canino a canino (fér. com.)

4) Contacto solo de los caninos en protrusiva (fér. com.).

5) Contacto de los 4 incisivos, con la férula. 

6) Apriete con F.C. y luego protrusión con contacto del ángulo mesio-incisal de los I. centrales.

Con esto se vio que la actividad de los músculos elevadores disminuía cuando solo contactaban los incisivos (sobre todo cuando contactan solo los ángulos mesio-incisales de los incisivos centrales), ya que se frenaba. Esto debido a dos razones:

a)Razón neurofisiológica ( los incisivos, al tener bajo umbral, frente a una pequeña presión los receptores periodontales se excitan rápidamente provocando el frene de la acción muscular.

b)Razón mecánica ( al contactar solo los incisivos centrales, el eje de palanca es muy largo, ejerciéndose la presión lejos de la inserción muscular, lo que provoca el frene de la actividad muscular.

Esquema oclusal en lateralidad

Se comparó la acción de la función de grupo y de la guía canina sobre la actividad de los músculos elevadores. Para esto se hicieron movimientos de lateralidad siendo:

-Músculos del lado donde llevo la mandíbula ( músculos laterotrusivos.

-Músculos de otro lado ( músculos mediotrusivos.

Después de esto se vio que cuando hay guía canina:

· Lado laterotrusivo ( la actividad del masetero y del temporal, disminuyen.

· Lado mediotrusivo ( también hay disminución de la actividad.

Esto se determinó en comparación con la función de grupo.

*Desplazamiento lateral:

· Lado laterotrusivo ( gran actividad en el temporal anterior (más que en lado mediotrusivo).

· Lado mediotrusivo ( gran actividad del masetero (siendo la actividad mayor o igual que en el lado laterotrusivo).

*Posición MIC:

· Contacto retrusivo en MIC ( gran actividad de la porción posterior del temporal.

· Contacto protrusivo en MIC ( gran actividad del pterigoídeo interno y del masetero.

· Movimiento de lateralidad en MIC:

-Lado de trabajo ( mayor actividad en el temporal anterior y posterior.

-Lado de balance ( la misma o mayor actividad que en lado de trabajo, y además gran actividad en el pterigoídeo interno y en el masetero.

	Músculo
	Retrusión
	Protrusión
	Lado de Trabajo
	Lado balance

	Masétero
	
	2º + actividad
	2º + actividad
	3

	Pterig. Int.
	
	+ actividad
	+ actividad
	4

	Temporal Post.
	+ actividad
	
	3
	1

	Temporal Ant.
	
	
	4
	2


Si se cambia la posición de contacto mandibular ( mayor actividad en contacto retrusivo, lo que va a determinar dolor en:


-Temporal posterior


-Masetero profundo.


-Esternocleidomastoídeo


-Trapecio superior.

Los músculos cervicales juegan un rol importante en el movimiento y posició de la cabeza. Ellos son susceptibles de injuria ante un macrotrauma y/o un microtrauma (ej: mala postura corporal).

*Bruccismo

· Valores Masetero ( son mayores cuando se bruxa de pie y sentado (menos).

· Valores Esternocleidomastoídeo ( mayores en posición lateral de cubito y acostado boca arriba (supine).

Calliet ( sugiere que una mala postura corporal prolongada, podría considerarse como una injuria motora repetitiva.

Una mala postura corporal y/o una deficiente macánica corporal, son factores ambientales significativos en predisposición, inicio o perpetuación de la disfunción en la unidad craneo-cervico-mandibular.

La actividad del Masetero y del Esternocleidomastoídeo, no cambia durante el bruxismo, si los ojos están cerrados o abiertos.

*Puntos Triger

· Dolor pterigoídeo externo ( dolor Seno maxilar.
· Dolor en el Masetero:

-Fasciculo superficial ( dolor  -mentón 

         

-Pzas. Dentarias sup. e inf.

         

-Pómulo.

        
 
-Región frontal.

         

-Mejilla. 



-Fasciculo profundo ( dolor  –zona auricular

· Dolor Esternocleidomastoídeo ( dolor  –Porción frontal bilateralmente.

   -Región mastoídea.

   -Región auricular.

 

-Fasc. Esternal  (  dolor   -Debajo del mentón cerca del Gonion.



            
          
-Pómulo.




     
          
-Zona superciliar.




                    
-Parte alta y posterior de la cabeza.

· Dolor Trapecio ( dolor  -Hombro.

                            

         -Cabeza





         -Zona Temporal.





         -Zona superciliar.





         -Gonion.

· Dolor Zona occipital ( dolor  -Ojo.

        -Cabeza zona occipito frontal.

Bruxismo ( Dolor de cabeza, nuca, frente, ojos, etc....




   Parafunciones trauma extrínseco

Disfunción =       Sobrecarga mecánica




Capacidad adaptativa

                  

     Homeostasis

*Tipos de disfunción craneo-mandibular:

· Miogénica ( compromiso principalmente muscular.

· Artrogénica ( compromiso principalmente articular.

· Psicogénica ( aspecto psicológico.

· Neurogénica.

*Etipatogenia de la disfunción craneo-mandibular:

-Teoría estructural o del desplazamiento mecánico ( hay problemas que afectan al tejido óseo articular, la forma del disco, lo cual va a alterar el desplazamiento mecánico.

-Teoría funcional o mioclusal ( la causa principal es la oclusión y el compromiso muscular.

-Teoría psicológica o fisiológica ( principal causa es el factor psicolfisiológico.

-Teoría de la neurogénesis central (más importante que la oclusión)  

*Patologías oclusales más frecuentes:


-Inestabilidad en céntrica.


-Contacto prematuro, unilateral e indeseado (en céntrica) y deslizamiento en céntrica.


-Interferencia oclusal (en céntrica).


-Facetas de desgaste dentario parafuncional por bruxismo o por malos hábitos.

*Rol de la oclusión en la D.C.M:

· Existe controversia entre los autores.

· Las siguientes discrepancias oclusales se relacionan con cuadros de DCM:

-Ausencia de estabilidad oclusal en céntrica.

-Contactos prematuros unilaterales en posición retruida de contacto, y un deslizamiento anterior y lateral (mayor de 0,5 mm) entre PRC y MIC.

-Interferencias oclusales en el lado de balance (ej: contacto dentario).

-Interferencias oclusales en el lado de trabajo.

*Desarmonías oclusales y disfunción:

-Interferencias oclusales en el lado de trabajo.


-Interferencias oclusales en el lado de balance.

-Teoría funcional o mioclusal:

-Contactos prematuros y/o interferencias oclusales, alteran la programación neuromuscular de la posición oclusal.


-Se produciría incoordinación y espasmo de la musculatura, lo cual se traduciría en hiperactividad, fatiga y dolor muscular.


-Señalan importancia del determinante fisiológico neuromuscular en la génesis de los cuadros disfuncionales.

-Teorías etipatogénicas de la DCM:
· Neurogénesis central ( la hiperactividad muscular se debe a una forma ideopática de predominancia de la vía dopaminérgica nigro-estriatal (Núcleos de la base).


Desbalances de naurotransmisores en los núcleos basales, lo cual se puede manifestar en diakinesias orofaciales.

· Teoría psicológica (
Stress (Sist. Límbico y su conexión con el Hipotálamo) y tensión psíquica son responsables de la hiperactividad muscular parafuncional y mioespasmo de la musculatura de la unidad cráneo-cérvico-mandibular.

Eustress ( Factor de stress dentro de rangos fisiológicos que no sobrepasan la capacidad de adaptación del individuo.

Dystress ( Factor de stress dañino, que sobrepasa la cacidad de adaptación del individuo (hay dolor, ruido, etc...)
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      Dolor miofacial – Disfunción

-Disfunción:


-Dolor ( espontáneo (facial, craneal, cervical, espalda)

 ( palpación.


-Dinámica mandibular alterada.


-Ruido articular.


-Bruxismo.

-Pacientes con DCM:

-Cefalea.

-Dolor facial.

-Bruxismo.

-Dolor cervical.

-Desordenes funcionales de las ATMs.

-Dinámica mandibular alterada durante la función.

-Dolor local y referido.

-Sensibilidad a la palpación.

-Bruxismo:


-Apretamiento y/o rechinamiento de los dientes sin propósitos funcionales.

*Depende de:


-Intensidad.


-Duración.
     Van a determinar colapso.


-Frecuencia.

*Tipos:


-Bruxismo céntrico.


-Bruxismo excéntrico.

Molina (1997) (Se comparó la presencia de cefalea y bruxismo en pacientes con DCM y en un grupo control. Se vio:

-DCM ( 57% bruxismo y 76% cefalea.

-Control ( 37% bruxismo y 49% cefalea.

Durante el bruxismo se produce un aumento de la frecuencia cardíaca:

-Promedio de aumento ( 16,6%

-Rango de aumento entre 6,1 y 40,2%

*Tratamiento:

1) Férula oclusal

2) Nutrición

3) Equilibrio oclusal

4) Desgaste selectivo

5) Relajación

6) Asesoramiento, orientación

7) Manejo stress.

Existen diferentes tipos de dispositivos, de diferentes alturas y usos (diurnos-nocturnos). 

*Férulas oclusales:

· Elimina contactos prematuros y/o interferencias oclusales.

· Disminuye la hiperactividad muscular.

· Restauran la actividad muscular simétrica.

· Permitan estabilidad oclusal mandibular (contactos simultáneos, bilaterales y simétricos).

· Estabilizan las ATMs (posición condilar).

· Protegen dientes ante sobrecargas oclusales.

· Evitan desgaste dentario.

· Ayudan a tomar conciencia del hábito bruxístico.

· Efecto placebo.

También se dice que el sistema adrenérgico se encuentra involucrado en episodios de Bruxismo.

-Propanolol (bloqueador B-adrenérgico)( alivia el bruxismo.

