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INTRODUCCION

La articulacifn temporemandibular es impartante no solo desde el punto de vis-
ta oclusitn dental,sing que también desempefia un pagel muy importante en las -
funciones especificas del sistema estomatogndtico. Por esto el objetivo g2 ——
esta tesis consiste en plantear los padecimientos de dicha entidad funcional -
con el Tin de concientizar al Cirujano Dentista de la importancia gue tiene el

detectar una patologia de la articulacin temporomandibular.

En principio éstas lesiones repreéentan degeneracifn en grado variable en ia-
integridad de cada uno de los componentes de la misma. Una vez que se mencio
nan las patologias mis frecuentes de la articulacidn se desglosa de una mane-
ra especifica un tipo de tratamiento,aclarando de antemano gue existen ctros-
mas que pueden ayudarnos a la resolucidn del problema,pero éstos,tal como ei-
ajuste oclusal,reqguieren de conocimientos especificos para evitar iatrogénias-

al paciente.

La utilizacitn vy construccidn de férulas oclusales son procedimientos rehabi——
litadores gue se encuentran al alcance del Cirujano Dentista de préctica gene-

ral.

Una férula oclusal bien utilizada puede hacer desaparecer la sintomatologia-—-
dolorosa después de tres horas de uso,avance gue no seria notorio con otro --

tipo de tratamiento.



B2 hace la aclaracidn de que una férula oclusal no es el tratamiento (nico
z=t2 la presencia de una patologis articular y gue la mayoria de las veces
zste tratamients es colateral a otras terapias gue en conjunto conducen a 1a

. P - & =
zzzaparicion de la desarmonia articular.
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ARTICUHLACION TEMPOROMANDIBULAR
CONSIDERADIONES BENERBLES

Esta compleja articulasién estd considerada anatOmicamente como una diatro-
sis (articulacifn sinovial) con caracteristicas diferenciales, entre las gue

SE pueden mencionar:

PRIMERO.- Sus superficies articulares no estén cubiertas por cartilago hiali

no sing recubiertas de un fibrocartilago, tejido cerente de vasus sanguineos.

SEGUNDD.~ Un menisco o disco de fibrocartilago separa la articulacifn en una
superior y oira inferisr; gue fasilitan el deslizamiento, giros y movimientos

de roftacion entre las estruciuras dsess.

TERCERO.~ Estas estructuras Oseas poseen superficies cuyas formes difieren -
notablemente y proveen soportes a Orpanos cuya disposicidn, posicién y oclu-
sifin determinan una influencia fnica sobre ciertas posturas y movimientos de

las articulaciones.
MECANICA
Estudios anetémicos, demuestran que las articulacisnes sinoviales carecen de

superficies articulares gue sean complementamente lisas y gue las sinuosida-

des y curvaturas gue existan en toda su extensifn, manifiestan constantes -



cambios d2 contacto entre una y otra zona durante locs movimientos articuls-
res, de tal manera que 1z presidn se concentra sole en una zona durante muy
pocos minsios. Sin embsrgo, mientras una superficie se desplaza soSre la su
perficie antagonista, el ajuste de la articulacifn cambia; es decir, surgen
Areas muy =molias donde las superficies contactantes estén en intima relacidn,
a esto se ie denomina "pasicibn tope® y se localiza por lo general en la cima

de la funcidn articular, posicidn durante la cudl la articulacidn transmite -

la presifn con mas eficiencia.

ANATOMIA

Las articulaciones temporomandibulares se componen de tres superficies y una

cépsula articulares.

CONDILO DEL TEMPORAL.
Es una compleja superficie articular del hueso temporal, localizada sohre la
cara inferior de la porcion escamosa y anterior a la petrotimpanica de este

hueso.

CONDILO MANDIBULAR.

Situado en la porcifn mas supericr y posterior de la rama ascendente de la -

mandibula, son dos procesos de forma ovoidea con eje mayor dirigide hacia -

atrés y adento, unidos al resto del huesc mandibular por una estrecha seccifn
llamada cuello del condilo; éste es redondeado por su parte posterisr y pre-

genta algunas rugosidades en su cara anterointerna, dende se insertz el - -



misculo pierigoiden externc.

CAVIDAD BLERDIGEA

Tamhién llamada fosa mandibulszr, estd situada detrds del condilo del hueso -
tamporal y es una depresidn grofunda, de forma elipsoidel. La fisura de Gla
sser divide iz cavidad glenciZea en dos partes, de las cudles solo la enterior,
recubierta por tejido fibrosz, es articular e integra propismente lo que se -
conoce como cavidad o fosa glenpidea; 1a posterior, extraarticular, carece

de recubrimiento y forma la pared anterior del conducteo auditivo externc.

DISCO 0 MENLISCO ARTICULAR

La superficie artibular del fweso temporal, gue es convexa por delante y con
cava por atrés no se adapta directamente al cdndilo mendibular sinc gue la -
adaptaciin se realiza por media de un disco o menisco articular, cuya forma -
es ovalada o eliptica muy resistente cuyo eje mayor es paralelo al condila.
El menisco se encuentra totalmente adherido alrededor de la cépsula fibrosa
gue mantiene unidos los huesos de la articulacifn. En sentido antrior el me-
nisco articular se une directamente a la cépsula. Posteriormente el menisco
estd unido a2 la cépsula articular por un tejido conective laxo muy vaspulari
zado e inervado; ésto hace owe el menisco poses cierta libertad de movimiento

en sentido anterior.

CAPSULR ARTICULAR
Esta capsula rodea los tres componentes seos de la articulacidn descritos -

anteriormente, es un saco fiz-sso laxo que encierra completamente la regidn



articular. La superficie interna de esta cépsula estd cubierta por la mem-
brana singvial gue sirve de insercidn al reborde del menisco y gue secreta

un liguido llamado sinovia en las dos cavidades 0 sacos sinoviales. La cép
sula sinovial gue envuelve a estas dos porciones supra e infra meniscal es
delgada y se encuentra adherida alrededor de toda la superficie articular -
del temporal. La insercidn anterior de la cépsula marca el limite anterior
de la articulacifn. La cépsula estd reforzada por ligamentos intrinsecos -
temporomandibulares. En la parte anterior y superior de la cépsula articular
se introduce la porcidn superior del misculo pterigoideo externo gue se in-

serta en el margen anterointerno del menisco.
LIGAMENTOS

Los ligamentos exfwraarticulares se encuentran muy desarrollados y mantienen
a la mandibula en suspensidn, protegen la articulacifin, regulan y limitan -

los movimientos.

LIGAMENTO TEMPOROMANDIBULAR
Se inserta por arriba del tubérculo cigomdtico y en la porcién contigua a la
raiz longitudinal, de donde desciende para insertarse en la parte posterior

del cuello del condilo.

LIGAMENTO ESFENOMANDIBULAR
Se inserta a un lado de la espina angular del esfenpides y en la lingula de

la mandibula. Entre este ligamente y la capsula articular pasan la arteria



maxilar internmz y el nervio auriculotemporal.

L IGAMENTO ESTILOMANDIBULAR

2z extiende descz la apOfisis estiloices por arriba del borde y angulc poste
Tizr de la rarz ascendente del maxilar inferizr. La mayor parie de sus fFi-

Sras se contindz con lae aponeurssis de la cerz interna del misculo pterigoi-

gdeo interno.

Les ligamentos esfenomandibular y estilomandibular, ayudan al movimients de

la mandibula estabilizandola.

FISIOLOGIA DE LA ARTICULACION

Lta articulacitn temporomandibular se mueve libremente y al mismo tiemps ree-
1iza una gran variedad de movimientos gue originan cambios en la distancia -
maxilomandibular, desplazamientos y movimientos de rotacitn = derecha e Iz-

nuierda, inclinacién en sentido horizontal y vertical, retrusiones y protroe—

siones en el plano sagital o anieroposterior.

POSICION DE REPOSO

Cuando el maxilar inferior estd en reposo, el condilo descansa, los misculcs
masticadores, los supra e infra hioideos y los misculos de cabeza y cuellc —
ge encuentran en estado de tono equilibrado o de actividad minima, los die -

tes estén ligeramente separados de 2 a & mn., y 21 cOndilo se localiza en Iz



czvidad glenoidea por detrés 2= la eminencia articular sin hacer contacto con

glla.

MOYIMIENTOS DE ASBERTURA ¥ CIER=RZ

Suando desde 1z posicidn de reposo se abre la boca, el movimiento es casi de
rotacidn entre la cabeza del cfndilo del maxilar inferior y el menisco arti-

cular y de translacidn entre el menisco y el temporal.

En esta secuencia, cuando el mexilar inferior sobrepasa la posicifn de repo-
so, el menisco articular se desliza hacia acelantey hacia abajo sobre la emi
nencia articular del hueso temporal, mientras que la cabeza del condilo gira

contra la porcién inferior del menisco.

Deapués de gue el maxilar inferior desciende por la accidn de los pterigoideos
externos y suprahioideos, se inicia su elevacidn producida por los misculos -

temporal, maseiero y pterigeideo interno.

DESPLAZAMIENTOS LATERALES

Al desplazamiento lateral del condilo del maxilar inferior a partir de oclu-
sifn céntrica se le denomina "Movimiento de Bennett" y se refiere sl condilo
gue gira alrededor de un eje vertical y se desplaza lateralmente en el lado -
de trabajo, es decir en movi—iento. E1 Mavimiento de Bennett, posee compo-

nentes inmediatos y progresivos, el giro del chidilo de trabajo generalmente



es de 1.5 a8 3 m.

£1 chHndilo opussic o de balznce, en su desglazemiento lateral forma el “"An-
gulo de Berneti®, e indica la itrayectoriz gue sigue el cdndilo en los mevi-

mientos laterzles referidc =21 plano sagii=l.

Los misculos gue interviensm en los movimientos laterales del maxilar infe-
rior estén a cargo de las fibras medias y posteriores de los misculos tempo
ral y maseterc ipsolaterales de los pterigoideos interno y externo contrala

terlaes.

MOVIMIENTOS PROTRUSIVO Y RETRUSIVO

£n posicifin retrusiva la banda posterior del menisco, gque Bs sumamente grug
sa, se localiza por delante de la cresta transversa condilea y cuando el cin
dilo se desplaza hacia adelante, su cresta pasa 5 o 6 mm. de la gruesa ban-
da posterior hacia la zona intermedia del menisco que es relativamente delga
da, al forzar la mandibula hacia adelante 12 cresta condilea cruza la benda
enterior y se coloca enfrente de ella. Desde la posicitn retrusiva extrema
hasta la mixima protrusién, la trayectoria de la cresta condilea en relacidn
al menisco no es mayor de 8 mm. y en relacidn al hueso temporal es de por 1o
menos 15.mm., esto demuestra gue el disco articuler pusde desplazarse por 1o
merios 7 mm. entre la posicitn mas retrusiva y la mds protrusiva del maxilar

inferior.



la retrusidn del maxilar inferior es producida, principalmente, por la con-
traccién de las fibras medias y posteriores de lcs misculos iemporales, gui-
z& por la porcidn profunda de los maseteros y los misculos suprahiodeos, la
protrusidn se inicia por la accidn simulténea de los misculos pterigoideos -

internc y externo.
MECANISMOS DE LUBRICATCION

Su importancia radica fundamentalmente en disminuir la friccién de la super
ficies articulares. E1 liguido lubricante es viscoso, eléstico y siruposo.
La lubricacion se realiza por una accidn de "goteo®. E1 cartilage hialino -
es un tejido no rigido, permeable y con una consistencia espumosa; al aplicar
le una determinada carga o fuerza oprime y expulsa su fluido fuera de la su-
perficie, donde el liguido que se encuentra bajo presifn mantieme las super-
ficies articulares antagonistes separadas microscopicamente. Mediente este
mecanisma, las superficies articulares se deslizan snbre.una capa de liguido
lubricante. Como las partes antogonistas estén en friccidn continua durante
los movimientos mandibulares, las zonas que libersn las presiones hacen gue
el liguido regrese a los tejidos; esto provoca que haya una circulacidn con

tinua del liguido sinovial durante los movimientos.

Existe una lubricacifn adicional producida por la accién guimica entre el -
liguido sinovial y los tejidos articulares, gue se forma una pelicula grasg
sa denominada musina sinovial parecida a una solucidn jabonosa, que por ser

reshalosa disminuye la fripcidn entre las superficies articulares. Rsi, el
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"goteo" aporta ligquido sobre las superficies articulares capaces de soportar
mayores presicnes, mientras gue la musina sinovial facilita y propicia el -

deslizamiento de las areas articulares oue estén en intimo contacto.
FUNCION DE LOS MUSCULOS MASTICADORES

Todos los misculos involucrados, tienen un papel muy importante en la arti-

culacibn temporomandibular, por la funcidn que desempefia cada uno de ellos.

MUSCULO TEMPORAL

£s un misculo en forma de abanico que ocupa la fosa del temporal; sus incer
ciones son: Por arriba, la linea curva temporal inferior, fosa temporal, -
aponeurosis temporal y arco cigomdtico. Desde estos lugares sus fibras -
convergen sobre una léming fibrosa en la cufl se estrecha poco a poco hacia
abajo y termina por constituir un fuerte tenddn que acaba en el borde y en
la cara interna de la apOfisis toronoides. La inervacién proviene de las -
ramas profundas del tronco anterior del nervio maxilar inferior. La accidn
de este misculo es elevar la mandibula y desplazar hacia atrés al condilo.
Su accion se encuentra relacionada con la rapidez, més que con ls potencia.
Durante la retraccifn, las fibras posieriores del temporal son muy activas.
Las anteriores, se activan sl terminar la m&xima aberturas de la boca. Duran
te la elevacitn de la mandibula, el temporal es de primordial importancia.

Su irrigacidn viene de la mrteria maxilar interna.



MUBTULD MASETERG

Tigre forma rectzrgular y estd formado por dos haces muscularss principales
gque van del arco -igomdtico, hasta la rama y cuerpo mandibular. Su insercién
en este hueso ahzrca desde la regifn del segundo molar, sobrs la superficie -
externa, hasta el ftercio inferior de la superficie posterpextsrna en la pro-
trusifn simple y =n los movimientos laterales extremos. Cuando es protruids
simulténeamente, interviene en el movimiento de cierre dando fuerza a la mes

ticacién.

MUSCW O PTERIGOIDED INTERND

Su forma es rectangular, el origen principal es la fosa pierigoidea v se in-
serta sobre la superficie interna del angulo de la mandibula, se dirige hacia
abajo, atrds y afuera en direccidén de la cara interna de la rama ascendente -
de la mandibula. En el movimiento de protrusién estos misculos son muy acti-
vos y menos en la ahertura y protrusifn simulténeas; en el movimiento combina-

do lateral protrusivo, domina el misculo temporal.

MUSEULO PTERIGDIDED EXTERND

Tiene dos origenes, uno de sus fasciculos se origina en la spdfisis pterigoi-
des y el otro, mas pequefio y superior, en el ala mayor del esfenpides. Estas
dos divisiones musculares se reunen por delante de la articulacifn temporomen
dibular. Su insercitn principal se localiza en la superficie anterior del -
cuello del cOndils. Algunas fibras se insertan también en la cipsula y en Ia
rarcion anterior del menisco articular. La direccién de las fFibras del fas-

=fculo superior s hacia atras y afuera en su trayecto horizemtial, mientras
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gue el fascicule inferior se dirige hacia arriba y afuera hasta
el chndilo. Su funcidn principzl es llevar el céndiloc hacia --
adelante y desplazar el megnisco en la misma direccign., E1 me--
nisco gue estéd adherido al cusllc del céndile por sus caras in-
ternz y externa,permanece en la cavidad glenoidea en los movi--
mientos peqguefios,pera sigue al céndilo en los movimientos mayo-

res.

Su actividad es mayor y mis rédpida gue otros midsculos en el movi
miento de apertura y depresiin normal no forzada de la wandibu-
la,relacionindose con todos log grados de los movimientos de --
protrusifn y abertura. Auxiliado por el maseterno,el pterigni-—'
deo y las porciones anteriores y posteriores de los miisculos --

temporales, intervignen activamente en los movimientos laterales

MUSCULO DIBASTRICO

Seg inserta cerca de la linea media del borde mandibular,el ten-
dén intermedioc entre las porciones anterior y posterior se en--
cuentra unido al hueso hioides por medio de fibras de la apaney
rosis cervical externa. Esta porcibn estd inervada por el ner-
vio milohioidee. Ge relacinna con la apertura de la mandibula-
junto con otros misculos suprzhipcideos y el pterigcidep externo
gue lo iniciajsu importancia esté& en la participacién final de-

este movimiento.



MOVIMIERNTOS MANDIBULARES

Los movimientos == la mandibula se estudian de acuerds ceon la -
direccién principal del movimiento del punto inicial de una den
tadura natural. Comenzando desde la posicidn intercuspidea,la-
mandibula puede moverse hacis abajo,separéndose las superficies
de los dientes;después,con o sin contacte entre lgs mismos,pue=
de proyectarse hacia adelamte,moverse hacia los lados y en mu--
chas ocaciones también hacia atrés en una pequefia extencién.

Los movimientos bésicos de la mandibula comprenden a los de ---

abertura y cierre,lateralidad,protrusién y retrusiédn.

ABERTURA MANDIBULAR

Este movimiento habitual o sutomatico de abertura mandibular,--
tiene un curso principal bastante caracteristico,siendo la posi
cidn intercuspidea su punto de partida vy su punto terminal. Se
realiza por la actividad inicial y sgstenida de los pterigoide-
os externos;continfla su actividad de movimiento para aproximar-
se a su culminacifn mediante la intervencidn de las porciones -
anteriores de los digéstriceos. &Sin embargo,en la contraccién -
isométrica asociada con abertura forzada,el dig8strico es acti-
vado al mismo tiempo gue el pterigoideo externo. Cabe sefialar-
gue la actividad de los misculos temporales y maseteros se en--
cuentran muy acentuadas durante 1la etapa final de abertura man-

dibular forzada,deteniendo el movimiento.
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El Sistema Nervigoso Central,controlaz los misculos gue interac-

than para lograr movimientocs de presicién.,

CIERRE MANDIBULAR

Es un corto y régido movimienio desde lz posicifn pastural de -
descanso habitual a la posicién intercuspides vy son las sefiales
propioceptivas las responsabies.del cierre,en la gue actlan los
pterigoideos internos,temporales y maseteros. La actividad --
coordinada de estos tres msculps masticadores se encuentra ba-
jo contreol reflejo y los patrones de cierre pueden sufrir modi-

fipaciones y evitar interferencias oclusales.

LATERALIDAD MANDIBULAR

Los movimientos laterales de la mandibula son iniciados por laos
miisculos pterigoidea interno y externoj;desde las posiciones con
tactantes intercuspidea y retrusiva,caonsiituye principalménte -
una oscilacién hacia uh ladej;es un movimiento asimétrico de ro-
tacién combinado con un ligers desplazamiento lateral de la map

dibula.

Estos movimientos de lateralidad se realizan por la contraccidn
ipsolateral de las fibras posteriores y medias de misculo tempo
ral y caontracciones contralaterales del pterigoideo interno y -

externo,asi como de las fibras anteriores del misculo temporal.
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PROTRUSION MANDIBULAR

1 movimiento protrusivo de la mandizula se inizia por la =ccidn
simulténea de los misculos pterigoideos internss y extermos. La
trayectoria protrusive completa en el plano medio,se inicia en -
forma irregular,desde la posicidn de contacto retrusivo,pasa por
la posici@n intercuspidea,alcanza la posicif6n de borde a borde -
y termina en la posicidn de contacto protrusiva gue significa un
recorrido méximo de poco mAs de 10 mm;el desplazamiento del pun-
to inicial desde la posicién intercuspidea a una posicién de bor

gde a borde representa aproximadamente 5 mm,

RETRUSION MANDIBULAR

El eje estacionario de esta posicifn se localiza dentro de leos -
cAndilos y se le conoce como relacifin céntrica,posicifn terminal
de bisagra,posicién de contacto o retrusién. Esta posicidn mar-
ca el limite funcional posterior de la mandibula y ha sido defi-
nida como la posicidn del cOndilo més posterior,media y superior
colocados contra los meniscaos en el fondo de la cavidad glenside
a,desde la cual se pueden efectuar cOmodamente los movimientps -
laterales o de abertura mandibular. Este movimiento retrusivo -
terminal o de bisagra se puede realizar sobre una amplitud de se
paraciin de 18 a 25 mm entre los incisivos supericres e inferio-
res. La participacifin activa de este movimiento,se realiza por-
una contraccion poderosa de las fibras medias y posteriores de -

los misculos temporales,mientras gue al mismo tiempo se mariiers
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bajo cornzrcl la cortracifn compsrsatoria del misculo pterigoideo

externa.
POSICIORES MANDIBULARES

S5e describe una posicifn bésica mandibular 31 referirse a una --
funcitn o posicifn de referencia en relacidn a la cudl pueden --

compararse otras posiciones o movimientos.
Las tres posiciones bésicas m&s importantes son;

1) La posicifin postural,es decir,donde comienza la funcién;re--

presenta la posicién postural normal de la mandibula.

2) La posicifén intercuspidea,que en casos normales,representa -

la posicién de contacto funcional armdnico.

3) La posicifin retrusiva o pesiciones de referencia sobre la --

trayectoria terminal posteripor.

POSICION POSTURAL O DE REPOSO

Es una relacidén craneomandibular gue se establece por el reflejo
postural corporal y siquico. Los movimientos no contactantes de
la mandibula comienzan y terminan en la posicifin postural;cuando

los mitsculos se relajan de la funcifn,regresan a la posicidn pos



- 12 .

tural. La diferencia entre ambas superficies oclusales varia --
entre 2 y & mm y recibe en nombre de"distancia interoclusal" o -
"espacio libre" en prostodoncia, Estas variaciones se explican-
por la inestabilidsd de la posicidn postural,erupcidn insuficien

te de los dientes,abrasién exesiva y la edentacifén.

POSICION INTERCUSPIDEA U OCLUSION CENTRICA

Es una relacidn intermaxilar gue existe cuando se establece la -
intercuspidacién después del cierre mandibular,en gue ambas su--
perficies dentarias engranan fuertemente y la wmandibula estéd en-
su posicidn més craneal. E1 movimiento de cierre automitico re-
flejo,se determina en una posicifn oclusal estable y gue requie-
re solo de una peguefia tensidn en la musculatura y en las articu

laciones temporomandibulares.

POSICION RETRUSIVA O RELACION CENTRICA
Es la que se produce cuando los cOndilos ocupan la posicidn més-

posterior,superior y media en la cavidad glenoidea.,

. s PR /7 : s s
En condiciones patoldgicas estas tres importantes posiciones pue

den sufrir modificaciones.

La posicidén postural,la determina el tono muscular reflejo y se-

utiliza como una referencia vertical.



La posicifn intercuspidea,es una pesicifn funcional,determinada-

principzimente por iz oclusién céntrica.

Las posiciones retrusivas,son determinadas por la presifén de las
capsulas articulares y ligamentos capsulares profundos y se uti-

lizan como posiciones de referencia horizontal,

AREA DE MOVIMIENTO MANDIBULAR

Es la trayectoria del movimiento bordeante total,se le estudia -
en el espacio tridimencional;sagitel o anteroposterior,horizon--
tal y vertical,?rnntal o transversal;dentro de los cuales pueden

tener lugar todos los movimientos de la mandibula.

MOVIMIENTOS BORDEANTES

Cuando las partes de la mandibula se presentan perpendiculares -
al plano anteroposterior o sagital,se registra el recorrido de -
la abertura hbordemntes;se inicia en la perte superior o relacién-
céntrica un trayecto de abertura aproximada de 20 a 25mm; un -~
drem de transicidén y continda una trayectoria retrusiva hasta la

aberturs méaxima.

Los movimientos de sberturs bardeantes ezon distintos de los mo-

vimientos de abertura y cierre normales o habituales.

El movimiento de bisagra posterior es una rotacidn pura slrede-

dor de un eje intercondileo. En la abertura bordeante anterior,



_os cOndilos se mueven hacis adelante cuando la mandibula se deg

zizza de la posicifn de contacto protrusivo méAximo hasta la -

]

Dertura extrema., E1 deslizamiento interbordeante hacia adelan-
se y hacia atrés, entre la parte supericr y la posicidn de con-
tecto protrusivo méximo,estéd determinado por la relacifn oclusal

de lps dientes superiores e inferiores.

MOVIMIENTOS LATERALES

Se registran cuando la mandibula se proyecta perpendicular al --
nlano horizental. E1 movimiento laterzsl de la mandibula comien-
za desde las posiciones contactantes intercuspides retrusiva o -
relacifn cénirica y constituye principalmente un giro condilar -
fimcia un ladojes un mpovimiento asimétrico de rotscifn combinado-

con una ligera translacidén lateral de la mandibula,

Cuando la mandibula se mueve hacia el lado derecho,de maneras gGue
las clspides vestibulares de los dientes inferiores se oponen a-
las cispides y declives palatinos de lps dientes superiores,se -
le denomina"lado.activo" o "de trabajo®, es decir, corresponde -

a8l lado hacia el cual se produce el movimiento.

Con el wmovimiento opuestc, el lado izguierdo, la relacifn de las
ciispides vestibulares de los dientes inferiores con las cdspides
linguales de los dientes superiores, determinan el lado no acti-

vo o de balance.



MIVIMIENTTS CICLICO

movimiento mandibular ciclico comprende la sucesidn ritmica

17
Jod

movimienios de depresidn y elevacidn de la mandibula, Aun--

93
1]

Zue muchos Factores influyen en esie movimiento, ninguno ss tan
inmediato como la pérdida de diemntss, la colocacifin de prftesis

c ambas cosas.

La imégen distorsionada gue se observa en los ciclogs masticate-
rios son variaciones causales naturales del gusto o posicign --
del boloc alimenticio, de la saliva presente y de la accidén re--

Fleja de los misculos masticadores.



OGRAFIA

L]
wed
m
=
m



Graber, 7.M., Ortcccrcia, teoria y practics, Tercera edicidn

Nueva Editorial Imtesramericane, 1974,

Durr, M.3. Shapire, B.Z., Anatomia dental y de cabheza y cug

1lo, Nueve Editorial Interamericana, 1978.

Boucheta, Cuillerst 3., Anatomia descriptiva topogréfica y

_ funcional, Editorial Médica Panamericana, 1979.

Kraus.~ Jordan - Abrams, Anstomia dental y Oclusibn. Nusva

Editorizl Interamericana, primera edicibén, 1372.



II PARTE



DISFUNCIONES DE L& ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

SINDROME DOLOROSZ MIDFACIAL

SINDROMES ARTRITICGS

SINDROME DE COSTEN

POSICIONES MANDIB{M ARES PATOLOGICAS

ALTERRCIONES DE LDS MUSCULOS MASTICADORES Y ARTICULACIONES

HISTOLOGIA DE LA ARTRITIS U OSTEODARTRITIS TRAUMATICA DE LA ARTICULACION

BIBLIDGRAFIA



DISFUNCIONES DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La causa de cualquier trastorno funcional del sistema estomatog-
néatico,reside en el desequilibrio entre los requerimientos de --
los componentes y la capacidad de respuesta de los tejidos que -

1o integran, incluyendo los factores predisponentes.

Generalmente los sintomas de trastornos funcionales se manifies-~
tan a distancia;sin embargo,se pueden detectar en el mismo lugar
de la lesifn. Las molestias que se pueden referir a estps tras-
tornos Tuncionales maxilomandibulares se presentan camo dolar de
cebeza,dolor en la regifn de la articulacién temporomandibular,-
dolor muscular y de los dientes;espasmos y sintomas de fatiga en
los misculos,crepitacién y friccifin en las articulaciones tempo-
romandibulares,abertura bucal limitada,desviacifn latersl y bru-

xismo,.

51 consideramns las distintas actividades en las gue interviene-
el sistema maxilomandibular,es fécil comprender los numerosgs ~-

trastornos gque se incluyen en su funcién.

SINDROME DOLOROSO MIOFACIAL
Los trastornos funcionales que inducen & este sindrome,se inclu-
yven dentro de aguellos procesos vitales gue alcanzan el limite -

de adaptacifn del arganismo.
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El tratamienio causal se puede realizar desde el punto de vis

ta etipldgico,siguiendo el orden que se menciona:

“.—- Trastornos articulares

2.~ Trastornos neuromusculares

a) Parafuncionales

b) Trastornos neuromusculares secundarios
3.~ Trastornos mandibulodentarios

a) Trastornos de la oclusifn

b) Pérdida de las zonas posteriores de apoyo

¢) Disgnacias

SINDROME DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Aqui se mencionan un grups de sintomas relacionados a 1z malo-
clusifén,funcién inadecuada de la articulacién temporomandibu--
lar y posicifn patoldgica del cOndilo mandibular dentro de la-
cavidad glenoidea, Estos hechos se reconocen como factor en -
el diagnfstico integral o tratamiento de las neuralgias facia-

les,

L as siguientes condiciones anormales pueden presentarse provo-

cando alteraciones anatdmicas y fisiolfgicas:

1.- Impedimento a usar y adaptarse a las protesis

2.~ Agimetrias facial’



3.- Movimiento arritmico de la garganta durante la funcifn de
glutiva,

.~ Funcidn respiratoria bucal

5.- Anormalidad en el tono muscular. de gara y cuella

6.~ Hahitos nocivos bucales y linguales

7.- Presencia de crepitacidén y tronidos durante los movimien-
tos de abertura y cierre mandibular

8.- Dolor a la aplpacion de los misculos temporal,masetero y-
pterigoides interno

9,~- Desviacién mandibular durante el movimiento de abertura y

cierre

{os sintomas subjetivos gue se aprecian en el sindrome de la -
articulacibén temporomandibular son:

1.~ 0Otalgia de todos los grados y dolor de la articulacién
2.~ Dolor de los ojos, carrillos o regifin perioral

3.~ Sensacifin de guemadura,dolor en 1la lengua o faringe

L,- Dolor de occipucio,vértice y cuello

5.~ GSensacidn de quemadura perioral

6.- Dolor en toda la extencifn mandibular

REACCIONES INDOLORAS:
a) Crepitacién
b} Soardera

£) Vértigo
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d) Sensacidn de oidos obturados

) Sensacifin de sabor a cobre o sal

Los sintomas chjetivos més frecuentes en el sindrome de la arti--
culacién temporomandibular son

1.- Sensibilidad de las articulaciones a la palpacién interns
2.~ Desviacifin lateral de los cOndilos de la mandibuyla o de ella-
misma

3.~ Maloclusifn o pérdida parcial de los dientes naturales

4.~ Edentaciin completa

5.- Trismus

6.~ Molares impactados

7.~ Osteitis de la mandibula

8.~ Tumores de la parbtida

9.~ Caries profunda vy lesipones apicales

10.~ Amputacifn del condilo

11.~ Psiconeurosis

12.- Produccién galvénica por obturacidn con metales diferentes
13.~ Xerostomia

14 .~ GSialorrea

15.,~ Nystagmus



ZIWUROMES AFTRITICOS

3}

stas no sciamente se incluyen en las desarmonias que en la cclu-
£ién pueden tener efectos negativos en la corona de los dientes,
gn su ralz y en las estructuras de 1a articulacidn temporomandi-
tular,sino gue se extienden a una variedad de sindromes artriti-
cos gque resultan de alteraciones macénicas,circulatorias,neurolf

gicas y sicoldgicas.

Gopdfriend demostr6 que la normalidad y anormalidad de este desa
rrollpo y la forma resultante de la articulacidn temporomandibu--
lar y sus relaciones con el oido,se conforman con la oclusifn de
los dientes. La forma de las articulaciones y sus relaciones --
can las estructuras circundantes,evelucionan con la formacidn de
la pclusidn dentaljse alteran cuando se deteriora la oclusign de
los dientes y se conforman en la rehabilitacién y reposicidn de-~
ia oclusidn dental. Estos hechos son esenciales para el entendi

miento del diagnfAstico v tratamiento del vértigo.

Su aplicacitn en el tratamiento influye en el hecha de que la --
forma y las relaciones anormales de la articulacifn y el oido,--
pueden normalizarse corrigiendo el esquema oclusal y las estire--

shae relaciones de la articulacifn temporomandibular.,.

Ciinicamente una articulacifn tempororandibular se considera rcZr
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mal cuando al masticar o al hablar,es silenciosajsin dolor ni 1i

mitaciones funcionales,

Radipgraficamente,se observan las superficies articulares con --
caontornos lispgs y perfectamente definidos. Cuande la radiogra--
fia se muestra en oclusién céntrica,las superficies articulares -
deben estar separadas por un espacio suficiente para alojar al -

menisco interarticular,

tos cOndilos deben realizar movimientos de abertura,cierre y la-

teralidad mandibular,normalmente en sus funciones especificas.

Sin embargo,se recomienda tomar en consideracién las siguientes-

exepciones:

12 La falta de definicién en la superficie condilar puede aobser-

varse cuanda el cartilago estd en desarrollo.

29 Una alteracidn radiogréfica del contorno de la superficie ar-
ticular puede, en ocasiones, representar un procesoc de remode
lamiento anterior satisfactoria,

30 Un ligero desplazamiento de los céndilos cuando se pasa de un
contactoc suave a un contacto forzado, puede estar dentro de -
los limites de articulaciones de tipo horizaontal con una den-

ticifn de acuerdo con esta condicién.



SINDREOME DE COSTERN
Este concepto se cefiere a las alteraciones gue produce la dismi
nugifn de la distancia maxilomandibular, es decir, a la relacién
que guarda el c6rdilo en la cavidad glenoidea; la presifin excesi
va del condilo, gue se traduce mecénicamente en cierre de la man
dibula, produciri diversos sintomas:

1.- Sordera por campresifn de la trompa de Eustaguio.

2.~ Dolor en el oido y regiones circundantes.
3.- Jslor de casheza.

.~ Mareos.
5.~ Blpsodina.
6.- Trismus.
7.- Meuralgia glosofaringea.

8.~ Temblor del mitsculo masetero.

El sumento excesive en la distancia maxilomandibular ocasionaré

serios trastornos en: articulaciones temporomandibulares, estruc
turas periodontales con resorcifin 8sea de los rebordes alveola--
res ¢y molestias en la mucosa de soporte en los portadores de den

taduras completas.

POSICIONES MANDIBULARES PATOLDGIDAS
La presencia de condiciones patolfgicas en cualquier componente

del sistema estomatognético perfectamente interrelacionados, - -
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afectan siempre a boiras c—artes en mavor o menor grado; la gclu--
sian patoldgica ocasicrz funcidn ancrmal en todas las demés par-
tes del sistema estomatcgnitico; en especial a las articulacio--
~es temporomandibulares., Cualguier gambio en 13 posicidn de= los
dientes, resulta general~ente en un cambio de la posicidn ma=di-

bular y de ambos cldileos.

De apuerde con Merris, podemos establecer cinco clases principa-
lgs de posiciones mandibulares patolfigicas o relaciones habizua-

ies de conveniencia,

CLASE 1

Relacibn mandibular patelégica de protrusién (casi siempre wni-
lateral). Podemos mencionar tres tipos posibles de desviacién -
mandibular: 1) protrusiva, 2) media; cantacto prematuro de - - -
tubérculos linguales y palatinos, 3) leteral; contacto prematurs

de tubérculos bucales.

CLASBE 11
Relacifn mandibular patolfégica de retrusibn (casi siempre unila-

teral), méAs frecuente en dientes en erupciln sin antagonista.

ELASE III

Distancia vertical excesiva, causada generalmente por una res- -



tauracianes en s_rzraoclusid-~. Produce ~ovimientos de vascula--

cibn de la mandic.la.

CLASE 1V
Desviacidn patoldégica lateral o media de la mandibula debido a -

relacipones de articulacitn inwertida.

CLASE V

Distancia vertical reducida, ocasionada per pérdida de los dien-
tes posteriores; l1a pérdida puede ser unilateral o bilateral.
Otras posibilidades son: 1) desgaste excesivo de las superficies
masticatorias de los dientes naturales y 2) erupcidn parcial de

la denticifin permanente.

ALTERACIONES - DE LOS5 MUSCULOS Y ARTICULACIONES TEMPOROMANDIBULARES
Las causas méAs comunes de estas lesiones son aquellas de tipo ex
terno (extrinsecas) y trastornos funcionales dentro del aparato
masticador (intrinseco), consecutivas a estas alteraciones pue--
den resultar: doler en la articulacidn temporomandibular y sus -
estructuras adyacentes,asi coms de los misculos relscionados con

la funcién articular,

Dentro de estos trastornos se incluyen: artritis traumdtica agu-

da, espasmos musculares, artritis traumitica crdonica y osteoar--



tritis. En algln momentc cueden estar presentes uno o més de es
tos padecimientes, pudiendc limitar sus manifestaciones a articu
laciones y estructuras ceniiguas, aurzue los sintomas pueden - -
afectar a todo el aparato masticador y en ocasiones extendese a

la cabeza y al cuelln,

ETIOLOGIA

Existen diversas teorias para explicar las causas de dolor difun
cional del aparato masticador, pero cada vez resulta mAs eviden-
te que el Tacior subyacente de mayor importancia 2s un tono mus-
cular anormalmente aumentade, asociada con cierta forma de - - -

bruxismo.

LUXAEIAN, SUBLUXACION Y ESGUINCE

La amplitud del movimiento condilar hacia adelante, depende més
de los misculos gue del ligamento anterior de la articulacibng -
el maxilar inferior se puede luxar hacis una posicifin anterior a
la eminencia articular, agui se mantendra debids al ESpasmo mus-—
cular prolongado. Esto resulta de una incoordinacifn grave de -

la sactivided muscular y espasmo muscular asoclado.

GSeneralmente la luxacidbn afecta a los dos chndilos, siendo més -

frecuente en mujeres jOvenes.
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La luxacidn residivante o habitual es rara y puede estar relaczip

nada con tensidn siquica o con algln tipo de disfuncién oclusal.

Un tratamiento adecuado de la desarmonia oclusal disminuirg el -
tono muscular reduciendo la probabilidad de espasmo muscular y -

por lo tanto, de la luxacifin de estas articulaciones.

ta sublixacibn no se refiere a luxacidn parcial, sino gque este -
término se utiliza para indicar gue la mandibula se encuentra --
temporalmente "pegada® o "trahada", en cierta posicifin que ng --

corresponde necesariamente a la apertura méaxima de la boca.

La subluxacidn con frecuencia esté relacionada con "chasguida™ -
intenso en una o ambas articulaciocnes. La subluxacifn es una ma
nifestacifén anormal de actividad de los miisculos masticadores --

(actividad espéstica a de fijacién).

Dicha anomalia estard relacionada con desarmonfia del sistema mas
ticatorio asociado con tensién siquica. En lg luxacifn, el tra-
tamiento es volver la mandibula a su posicifn correcta, mientras
gue en la subluxacién el o los condilos, vuelven espontanéamente

a su lugar al terminar el espasmo muscular.

El esguince o difuncién de los ligamentos temporomandibulares, -

pcurre con frecuencia al mismo tiempo que la luxacidn o subluxa-
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cion. Lz cistensifin =s consecuercia de funcidén anormal de los -
misculos masticadores, puede ocurrir también con abertura exage-
rada de 12 boca. La distensifn tanto de luxacidn como de sub~ -
luxacifn, puede producirse cuando 1os misculos masticadores gg--
tan relesjzdos (durante =1 suefino) y desencadenar el reflejc mase-
terino. Oespués de la disfuncifén, la trayectoris de cierre man-
dibular cambia a la accibn fijadors de los misculaos que protegen
asi la zona lesionada de las articulaciones. De esta manera, el
enfermo tendré una sensacidn diferente de oclusidn al cerrar im-
pidiendos al cdontbloge determinar la relacifin normal de articuls

~ifn, sinoc hasta después de la completas curacién de la disfun- -~

0

a z
T100.

i

¥

£n pcasiones un trauma extrinseco puede producir luxaciaones o --
disfunciones, =n estos casos la historia clinics del enfermo re-

vela la causa exscta del trastorno.

PATOGENESIS
Seqln conceptos clésicos la patogénesis de trastornos funciona--
Zes de la ar;isulaciﬁn, se relaciona con desplazamiento distal y

sphrecierre del maxilar inferior.

Monson sefiala que al llevar en repetidas ocasiones el maxilar in

ferior hacia atrés, no sblo afects el aparato auditivo, sinog - -
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también provoca dolor en las articul=c-%~-nes por presidn en las

terminaciones nerviosas,

La teoria del desplazamiento distal ha explicado los sintomas de

dolor, asociados con disfuncifin del aparato masticador.

Segln Sicher, las alteraciones degenerativas asociadas con artri
tis traumética eran resultado del pellizcamiento distal del eén-
dilo, sobre tejidos blandos y las vellosidades sinoviales detrés

de &1.

Esto se confirma con el hecho de gque gl desplazamiento distal ~-
con sobrecierre, interfiere con la produccifon de liguideo sino- -
vial, el cual proporciona nutricién y lubricacifn a la articula-

» 2
cion.

De esta manera, la patogénesis de articulacidn ha sido atribuida

a una interferencia con el metabolisma de la membrana sinovial.

Asi, los que han apoyado esta teoria, atribuven el dolor a una -
degeneracifn de fihras nerviosas que penetran en la cépsula de -

la periferia articular.

El dolor a distancia de la articulacién, se explica como dolor -

referido.



Se sugirid también que el dolor de zriiczulsci6n puede ser dolor

reflejo de los senos y misculos de cz=-=za y cuello.

Otro concepto de patogénesis de maniFzstaciones de artritis trau
matica, es considerada como otro tips de artritis desconocida o

artrosis.

Un tercer concepto se apoya en consizs=rar que la fatiga y las --

disfunciones son las causas del dolecr articular.

Con base en esto, se sugiere el térming de "Sindrome de disfun--
cidn dolorosa de la articulacidn temzoromandibular", para descri
bir todo dolor de prigen disfuncionail. Se ha pensado gue la - -
pclusidn desempefia un papel relative y se recalca la importancia

de la funcidn siquica y espasmo muscwular como fuentes de dolor.

£l deslizamiento lateral en céntrica {de relacifn o oclusifn cén
trica) provocari dolor del céndilo del lado que se mueve hacia -
adentro y hacia adelante; agui, el =Zndiloc se coloca contra la -
cara anterior y externa en lugar de estar contra la cara distal

de la articulacidn.

Estudios radipgré&ficos comparativos, demuestran que las lesiones

son mas graves hacia los lados inte-rtz o externo de la articula-
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s

cian. E1l dato indica gque el componente de presién sobhre la arti
culacién es més externu que peosterior.

HISTOLECZIA DE LA ARTRITIS U BETEBARTRITIS TRRUMATICA BE LA
ARTICULAGION

La poca informacién gue se tiene sohre el tema, esta enfocada a
casos crinicas. Las alteraciones histopatolfgicas iniciales son
degeneracion fibrinoide e hiliana del menisco y del tejido coneg
tivo fibroso que cubre el &rea articular del céndile y la cavi--
dad glenoidea; existe interrupcién en la disposicidn de las cé-
lulas que cubren el hueso, estas células son parecidas al carti-
lago hialino incluso en las articulaciones en las gue el creci--
miento ha cesado desde hace mucho tiempo. Al iniciarse estas al
teraciones degerativas se pueden apreciar grietas en la superfi-
cie del menisco y del fibrocartilago articular, seguidas éstas -
de focos necriticos y resorcifn Asea; en la periferia hay -~ - -~
cambios proliferativos con nueva Formacifn de hueso. En ocasio-~
nes encontramos 4reas focales de vascularizacifin, proliferacin
de tejide fibroso y cartilago hialino e inflaemacifn crfinica del -

menisco.

Puede encontrarse también el menisco perforado en su parie cen--
tral o fragmentos de éste, erosion de su parte interna; o exter-

na o un conjunto de estas lesiones.



La artritis traumitica de la articulacién se transformari paste-
riormente en osteortritis en personas con predisposicifin a alte-
raciones ostepartriticas. La ostecartritis es un padecimiento -
degenerativo local gue se desarrplla como resultado del excesivo
desgaste o al traumatismao durante un largo periodo. Lla histopa-
tologia de la ostepartritis de la articulacifin temporaomandibular,
es la misma gue la osteoartritis en otras articulaciones con al-
teraciones deformantes de "labiado", sobre la periferia de la --
superficie articular del céndileoc. Igualmente se puede observar

fragmentacién y calcificacidén parcial de menisco.

Cuando la cApsula mostraba signos de degenaracién e inflamacién
y se habia usado splucifn esclerosante, esta alteracidn era gra-
ve, sin embargo no se encontrd correlacidn entre la gravedad de
la inflamacifin histopatolfgica y los signos sefialados en la his-
toria antemortum, puesto que el antecedente de dolor ha sido - -

completamente imnconciente en estos casos.
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SRINCIPIOS PARA EL TRATAMIENTO
A pesar de 1la gran impertancia que posee la presencia de la ar--
tritis temporomandibular y problemas conexos, no existe mayor --

confusibén coma la referente al tratamiento de estas trastornas.

Gon frecuencia, los parientes con este tipo de padecimientas pre
sentan remisiones, es decir, mejoran sus sintomas con o sin tra-
tamiento; incluso, en ocasiones, un tratamiento irracional produ
ce resultados aparentemente buenos, pero éstos debido a la remi-

sifin natural del padecimiento.

El reconscimiento y eliminacidn de los factores etiolfigicos cons
tituyen el primer paso en el tratamiento racional de la artritis
temporomandibular y de los trastornos musculares; sin embargo, ~
no siempre es esto suficiente para lograr la curacidn completa.

Sabemns gque los defectos artriticos residuales y la funcitn mus-
cular gravemente trastornada pueden constituir secuelas permanen
tes, seglin despufs de haber eliminado la causa original; por lo

tanto, no siempre seré posible la restitucifin de la funcifn asrti

cular normal o 12 eliminacifn de defectos.



TRATAMIENTO DE LA ARTRITIS TRAUMATICA TEMPOROMANDIBULAR AGUDA Y
DE LOS ESPASMOS MUSCULARES

Este tratamiento depende, primeramente, en determinar si la le--
si6n gue los produce es de origen intrinseco o extrinseco. Geng
ralmente el tratamiento incluye, detectar las interferencias - -
oclusales y eliminarlas mediante planos de relacién o férulas --
oclusales, aplicacidn de celor himedo o diatérmia; prescripcidén
medicamentosa para aliviar el dolor y la tensifin muscular y si--
gquica, aplicar anestésipos locales en el caso de dolor intenso vy
trismus para facilitar el ajuste oclusal y la prescripcifén de --

una dieta blandsa.

LESION DE ORIGEN EXTRINSECO

Aunque la oclusifin no siempre ssté relacionade directamente can
el trauma gque ocasiona una artritis traumitica aguda temporoman-
dibular, si resulta muy imporiante parsz el itratamientoc y alivio

de 1lps sintomas.

El dolor que sigue 8l tradma sumentard la sctividad o el tong --
muscular, es decir, al aumentar la actividad muscular bésicsa.

Las interferencias onclusales que previamente se encontraban den-
tro del limite de adaptacién y eran bien toleradas, pueden vol--
verse molestas y actuar como desencadenantes de un aumento poste

rior en la actividad muscuylar o en la produccifn de espasmos.
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También pueden haber cambiado las relaciones dentro del aparato
masticador y ocasionar interferencias oclusales mayores gue las
existentes; la retroalimentaciérn procedente de los misculos mas
ticadores tensos puede impedir en estos casos la resplucidn - -
completa de la lesidn aguda. S5i esta lesifin no se trata adecua-
damente puede transformarse en artritis cramnica de la articula--

cibn temporomandibular,

51 no existe fractura, no serd necesaripn inmovilizar ls mandibu-
la, pero el paciente debe estar sometido a dieta blandz durante
unos cuantos dias; porque en el caso de afeccifn unilateral re--
sulta menos traumatizante masticar con el lado afectado gue con

el opuestao.

LESION DE ORIGEN INTRINSECO O ESPDNTANEQD

La artritis traumbtica intrinseca temporomandibular aguda y los

gespasmos musculares dolorosos pueden presentarse repentinamente,
sin alteracifin alguna en la oclusifn o bien pueden ser precipita

dos por los cambios en la oclusién,

El paciente se gqueja de dolor repentinp al bostezar, morder una
manzana 8 alguna otra causa gque le gbligue & abrir la boca - -~ -
ampliamente. El dolor pudo haberse iniciado come una distencién
asociada con subluxacifin o incluso con luxaci6én. En otros casos
el paciente puede guejarse de haber despertade con la mandibula

dolorida, en algunas ocasiones los sintomas son desencadenados -



por restauraciones o pritesis dentales mal construidas o maniao--

bras incorrectas durante el ajuste oclusal.

¥Ya gque participa una articulacién agudamente traumatizada y va--
rios milsculos espésticos, es necesario proporcionar un medio pro
picioc para el tratamiento y alivio de los espasmos y el dolor --

muscular,

Los pacientes con trauma intrinseco o espasmos musculares espon-
taneos casi siempre tienen una actividad muscular anormalmente -
~aumentada antes de presentar la lesifin. La luxacién o subluxa--
cifin de este tipo, es el resultado de una accifin violenta de - -
cierre mandibular por misculos espésticos o hipertHnicos. Una -
historias clinica detallada generalmente revelari gque los pacien-
tes han tenido ruido de chogque en la articulacifn temporomandibu
lar antes de gue se iniciars el dolor y habréd casi siempre sig--

nos 8 sintogmas de bruxismo.

Aunque pueden haber desaparecido completamente los sintomas dolg
rosos despugs del tratamiento paleativo inicial o incluso sin --
tratamiento, estos pacientes estén predispuestos a presentar re-
sidivas de los sintomas a menos que reciban tratamiento nclusal

completo.



Inmediatamente descués de haker desaparecido los sintomas agudos,
posterior al trata—iento inicial, los pacientes deben someterse
a un ajuste ocluszl completo = cualguier otro tratamiento dental

para praporcionarles una oclusifin equilibrada y balanceada.

TRATAMIENTO INDICARCT

Intervienen en el tratamiento exitoso de la artr{tis traumética

temporomandibular y del dolor muscular, tres principios Fundamen

tales gue son:

1.- Eliminacién de la desarmonifa oclusal y de la desarmonia de -
la artritis temporomandibular.

2.~ Disminucifn de la tensifn siquica, gque es la causa principal
de la hipertonicidad muscular.

3.~ Eliminacitn del dolor y de iss molestias de la regifn bucal »

provacedas por oiras causas.

Para la obtencifin de un resultado 8ptimo, se deben tener en cuen
ta estos principios; pero la forma més préctica y correcta de --
tratamiento, serd la eliminacifm de la desarmonia funcional en--
tre la oclusifn y la articulaciénm temporomandibular. 5in embar-
go, la eliminaci6n del dolor o de las molestias y de las tensio-

nes siquicas aumentard las posibilidades de pronf6sticos favora--—

hles.
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AJUSTE OCLUSAL

En la mayorfia de los casgs, el tratamiento oclusal funcional rea
iizado por medio de un a2juste oclusal, es pospuesto hasta que el
paciente ha uszdo con anterioridad una férula oclusal gue ayuda-

v& 8 la mejoria de los sintomas,

Uno de los puntos importantes del ajuste oclusal es la eliming~-~
cifn de los contactos nclusaies prematuros conh el maxilar infe~
rior en relacién céntrics y ia eliminacidn de las interferencias
del lado de balance. El1 ajuste debe practicarse en varias sta--
pas cortas, con dos o tres dias entre las dos primeras sesiones

y un par de semanas entre las siguientes. La relacién céntrica

y el trayecto de los movimientos mandibulares cambian a medida -
!hue desaparece el dolor y la tensidn muscular y no se puede esta
blecer o registrar la relacién cénirica normal del paciente, sin
haber eliminado todos los sintomas molestos y actividades muscu-

lares anormales. Salo asi los céndilos asumirén su posicién - -
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ciales. Cuando los pacientes regresan con sintomas recurrentes,
con fresuencia se encuentra qus lps dltimos molares estén en con
tacto prematurc en relacién cénirica o interfieren el eguilibrio
en los movimientos de lateralidau. Los condilos se colpocan -=-
més arriba y guizé Iigeramente més hacia adelant2 en la cavidad

glenoidea, después gque los sintomas iniciales han sido aliviados
vy de esta manera se presentan interferencias en la regién molar.
Este fenfmeno probablemente sea el resultado de alteracienes en

la guia propiocceptiva a partir de los ligamentes de la artigula-
cibn temperomandibular, gue se presenta después de'eliminadﬂ gl

dolor. E1 ajaste oclusal no debe ser terminadc hasta gue 1la re
lacidn péntrica sea reproducible vy equilibrada la oclusifn, con

cuatro semanas entre las dos (Gltimas sesiones. Si no puede esta-
bilizarse la oclusibn mediante el ajuste oclusal, habr§ obvia ng
cegsidad de procedimientos restauradores o de nuevas prdtesis den

tales.

RECONSTRUCCION DCLUSAL

En muchos pacientes con trastorros funcionales del aparaic masti



cador necesitan restauraciones dentales y reemplazo de los dien-
tes perdidos a fin de lograr y mantensr una oclusidn estable - -
bien equilibrada. Sin embargo, la practica habitual de "levan—-
tar la mordida" para compensar una pérdida de distancia vertical,
estd contraindicada y& gue los sintomas pueden ser controlados -
mediante adecuada terapia eclusal. Ademés, la elevacifn de la -
mordida puede, con frecuencia, dar lugar a inclusifin de los dien
tes posteriores con complicaciones de los problemas pclusales, a
mengs de que se efectue en todos los dientes, perso incluso asi,-
no puede predecirse la aceptacifn neuromuscular de una disminu——
éiﬁn del espacio interoclusal, siendo esta situacifin m&s critica

mientras més se eleva el plano de oclusién,

No se deben coloecar dispositivos restauradores, reeonstructivaos
o protéticos permanentes sino hasta un mes después gue haya desa
parecido todo dolor y molestias a fin de estar seguros de gque -~
las relaciones maxilomandibulares registradas, representan las -
relaciones funcionales normales, La distancia vertigal debe, --
hasta donde sea posible, ser restaurada al espacio interoclusal
anterior del paciente; a mennos de gue se necesite un sumento en
dicha distancia para proporcionar espacio 8 las restauraciones -

asi comn para un resultado estético v funciaonal sstisfactorio,



FERULAS Y PLANOS DE RELACIBN PARA LA DCLUSION

Resultan de gran valor en el tratamiento funcional de los tras--
tornos de los misculos y las articulaciecnes termporomandibulares.
Después de usarlps constantemente durante algunaos dias y noches,
el plano de relacidn proporcionaré disminucidn de los sintomas.
Las interferencias aparentes y las m&s marcadas, deben eliminar-
se antes o en el momento de colocar el dispositivao, sin embargo,
la férula oculsal es un aparato adecuado gue proporciona venta--

jas considershles,

Un planc de relacién puede eliminar el punto irritativo sobre el
mecanismo neuromuscular, ocasionado por las interferencias oclu-
sales encéntrica vy en el deslizamienta de balance, esto facilita
el relajamiento muscular y disminuye las fuerzas musculares dis-

funcionales.

Elimina también la influencia nociva sobre les movimientos de la
mandibula a partir de interferencias oclusales de manera gque los
cHbndilos no se verén forzados hacia una posicién traumética - -
durante el cierre mandihular o los deslizamientos laterales. Es
ta disminucién en el tono muscular y en la magnitud de las fuer-
zas, en combinacifin con la eliminacifén de la guia defectqusa, -
proviene tanto de la oclusifn como de las estructuras traumatiza

das en las articulasciones temporomandibulares, permite al maxi--
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lzr inferior buscar una posicifn nermal, con adecuado equilibrio
entre los misculos y la articulacién, Iz ceclusidn puede entfinces
ajustarse a 1z articulacidn temporomandibular que se encuentra -
Iitre de doler, funcionando normalmente, en menos tiempo y en un
nimero menor de tentativas que las gque se hubieran necesitado de

no haber empleado el plano de relaci6n.

Pgdriamos definir a una guarda o férula oclusal comso un aparato
removible usado como medio de alivio en sintomatologia de la ax
ticulacidn temporomandibular o molestias musculares tales coma;

espasmos, dolares, etc.

Enfre los requigsitos que debe reunir una férula tenemos:

1.~ E1 borde incisal y las superficies ocluszales de todos log --
dientes deben quedar cubiertas por una capa delgada de acri-
lico, deben cubrirse.tamﬁién ambas arcadas; esto con el fin
de promover un contacto dentario maximo y evitar extruciones
o intruciones dentarias. En algunas pcasiones el paciente,
después de usar la férula, se siente totalmente curado y pl-
vida continuar su tratamiento, cosa que no sucede caon otros

gue tienen gue usar su férula por largo tiempo.

Para comodidad del paciente; el grasor de la férula deberd -
ser el minimo posible sin gue con esto llegue a perder la re

sistencia suficiente para no fracturarse.



3.~ La superficie oclusal seréd angosta y plana, manteniends una
superficig llana,y uniforme en céntrica peroc a la vez no in--
terferir con los movimientos excéntricos.

4,- Deberd tener retencién, misma gue se aumentard en caso nece-
sarioc con la incorporacién de cuantos ganchos sean necesa- -
rios.,

5.~ Incorporar los dientes faltanies.

6.- Las partes que estén en contacto con tejides blandos se deja
ran lisas y pulidas para evitar irritacifin y disminuir la --

conciencia de su usgo,.

En la mayoria de los casos, ain 2n aguellos con sintomatologia -
dolorosa aguda en articulacifin temporomandibular, dolor y espas-
mo muscular, los sintomas desaparecerén en un corto perfodo de -
tiempo, al grado de no tener gque usar analgésicos, E1 alivio se

presentaréd después de tres horas de uso.

Este es un wmedio de gran valor pars deducir el diagnfstico dife-
rencial, Generalmente los pacientes gue presentan leos sintomas

antes mencionados, han sido trat&dos y& como dehidos a migrafias, -
tumores cerebrales, tic doloroso y otros. Es por esto, gue si -
s2 chtiene é6xito con el uso de férulas oclusales, tendrémaos la -
certeze de gue la etionlogia de esos sintomas es de origen oclu--

sal, Ademas de las finalidades anteriormente mencionadas tene--



maos:

lem

Fliminacién de cualguier maloclusién, relajandc asi los es--
pasmos musculares asociados con doleor en la articulacifn - -
temporamandibular. La separacién de lops dienies producida -
por las guardas, impide gue los planos inclinados de lgs - -
dientes actden en forma tal gque la mandibula vaya fuera - -
de céntrica.

Las férulas oclusales ayudan a que los tejidos articulares -
traumatizados o irritados cicatricen y vuelvan a la normsli-
dad. Es por esto gue las guardas deben ser utilizadas por -
un periodo de cuatrc 2 seis semanas antes de realizar los --
procedimientos para el andlisis oelusal funcional.

Podemnos localizar 21 sje intercondilar y los movimienios la-
terales, sin ninguna interferencia neuromuscular en un - - =~
paciente asintomé&tica, cuya musculatura se encuentre relaja-

da.

TECNICA PARA LA CONSTRUCCION DE FERULAS OCLUSALES

En principic es necesaric tener los modelos del paciente monta--

dos

en un articulador.

Posteriormente se nrocede a adaptar un alambre en la regibn del

primer molar, si es necesaria una retencifn adicional, se sdaptg

,
ran

més ganchos con alambre ortodbntico. Se lubrica el modelo -



superior con algin separader, se encajona el modele colocanda --
modelina uno o dos milimetrss por debajo del borde incisal y de
la cara oclusal de los molares, tanto por la cara palatina como
por la bucal, con el objeto de impedir que el acrilico de auto--
polimerizacidn escurra hacie otros lugares., Se coloca polvo de
acrilico en las superficies oclusales, agregando después el 1i--
quido del mismo, hasta obtener la forma deseada. Con una esp&tu
la mojada en polimeroc y siguiendo la curva de Spee démos la for-
ma plana a la superficie pclusal conservando un espesor uniforme.
En ocasiones aparecerd por fuera del acrilico, una cdspide; un -
hecho aconsejahle. 51 deseamos una répida polimerizacién, puede
sumergirse el modelo en agua caliente o en una olla de presidn;-
una vez polimerizado el material se retira la férula del modelo,
se recorta, pule y vuelve a colocarse en el modelo, guedando asi
terminada 1la férula superior, Posteriormente se procede 3 la -~
construczidn de la féruls inferier, del wmisme modo que la ante-~ -
rior; se envaselina el planp' oclusal supe:inr paras gque conforme
por contacto directo al plano nclusé& inferior, se continfia con

gl procedimiento y una vez polimerizado el acrilico, se recorta,

pule y remonta en el articulador.

Es recomendable mantener las férulas sumergidas en agua hasta --
ser colocadas en el peciente, para evitar la deformacifin por des

hidratacifn.
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CONCLUSIONES

El objetivo de esta tesis es difundir los fundamentos funcionales basicos-
y dar un enfoque diffanc de la oclusifon integrada al sistema estomatogni--

tico.

Sefialar dentro de éste limitado espacic la importancia gue tiene la oclu--
sidn de les dientes en la funcidn oral, sin pretender presentar todas las-
filosofias y técnicas para tratar extensas y sofisticadas rehabilitaciones

de los complejos problemas oclusales.

Los actuales conceptos funciocnales han hecho que la oclusifn dentaria se -
constituya en una clara y definida base sobre lﬁ gue se apoyen los objeti-
vos fundamentales de prevencifn, concervacidn y rehabilitacién de la salud
integral del sisteme estomatognf&tice como parte del complejo "sicosomftico

individuo" .

Los principios bésicos mencionadeos en la tesis tienen vigencia en iodas --
las disciplinas clinicas que traten de oclusifn;permiten diagnosiicar y --
tratar desarmonias oclusales poco complicadas con propdsitos restaurativos
o rehabilitaciones protéticas,de tal menera, evitar que dichos procedimien

tos a realizar sean causas iatrogénicas irreversibles.

Significa una gran responsabilidad como profesionistas o estudiantes de ~-
Odontologia, saher diagnosticar e instituir un tratamiento adecwsado a los-

dientes y sus estructuras circundantes; en relacifn a la capacided gque las
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superficies oclusales de estos dientes por si solos entren en contacto ar-
moniosa con sus superficies oclusales antagonistas en la relacidn estable-
v aim cuando éstos se realicen per fuera de ests relacifn estable deberd -
existir una suficiente armonia sim interferencias, capiz de mantener una -

relacitn sin tensiones.

Mostremos con seguridad el camine gue los investigadores y cientificos —--
nos han trazado; el esfuerzo seré recompensado y cumpliremos asi el mds --
alto nivel cientifico y humano: muestro nivel profesional al servicio de -

la comunidad.
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