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IIHRODUCCIOll 

La presente tesis tiene corno propósito el estudio de la 
Articulación ter.1poro-r.iandibular y su estrecha relación 
con la oclusión dentaria, estos dos componentes son de 
una vital importancia, y en la mayoría de las veces ~0 

se les da una categoríca consideración. 

El Cirujano Dentista debe disertar los problemas neuro~ 
musculares de la Articulación tempero-Mandibular cuando­
hay presencia de una oclusión patológica, la importancia 
de este estudio consiste en analizar cada uno de los -­
componentes del sistema gnático; tdientes, paradonto, -
huesos de la Articulación y el sistema muscular). 

Por lo consiguiente el Cirujano Dentista en la actuall 
dad tiene que estar capacitado para emplear con presta~ 
cia sus conocimientos generales, y manejar criterios -­
personales que le reafirmaran su capacidad dentro de su 
actividad profesional, y así poder efectuar un tratamie~ 

to óptimo con relación a un previo diagnóstico, y si no 
esta dentro de nuestras posi)¡il fdades real izar dicho tri!_ 
tam~e~to, canalizar al paciente con un especialista en 
la materia, con un diagnóstico establecido beneficiando 
así .en todos los aspectos al paciente. 
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IV FUNDAMENTACION DEL TEMA 

En una sociedad como la nuestra debe de implantarse una 
educación, segün las normas higiénicas necesarias e im 
prescindibles para la conservación de la salud, de tal 
forma que constituyan un hábito adquirido en toda persQ 
na que viva en una comunidad social, tomando en cuenta 
que la enorme tensión psíquica a la que se ve sometido 
el hombre en la actual forma. de civilización, represen­
ta un peligro latente para su salud, por lo cual es im­
portante que se tome en consideración al paciente como 
un todo. (3) 

Por tal motivo, nosotros los Cirujanos Dentistas debe­
mos de tener una serie de conocimientos, de los cuales 
intervenga nuestra capacidad para prevenir, diagnosticar 
y rehabilitar al paciente a la sociedad, ya que de las 
diversas alteraciones que existen en la cavidad bucal, 
una gran mayorfa repercuten notablemente en el organis­
mo del individuo. Aquí haremos mención primordialmente 
de las alteraciones neuromusculares de la ATM. por efe~ 
tos de una oclusión patológica. (1) 

Y si tomamos en cuenta que el paciente es un ser biopsi­
cosoci al, debemos de tener en mente que, su tratamiento 
sea tanto funcional como emocional para que se integre 
a la comunidad. La Articulación ter.:pcro-r.:andibular es una 
de las articulaciones del cuerpo humano poco conocida, 
y por lo cual no se le da la debida importanc·ia que r_g_ 
quiere, tanto en su funcionamiento, como en su tratamie_!! 
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to clfnico. 

Para penetra~ en su estudio el odontólogo deberá anali­
zar ca~a uno de sus componentes, para llegar a obtener 
un diagnóstico acertado ·y un tratamiento adecuado. 

El sistema gnático está constituido por cuatro elemen­
tos interdependientes que son dientes. parodonto, h~-~s 
propios de la ATM. y el sistema neuromuscular. 

Estos ¿omponentes actaan en conjunto. de lo cual cabe -
mencionar, que la alteración de alguno de ellos traerá 
un estado patológico, que repercutirá en los restantes. 

El grado de alteración está determinado por el elemento 
afectado, y por el tiempo sin un tratamiento adecuado. 
El Cirujano Dentista debe analizar y estudiar cada uno 
de éstos, para realizar un diagnóstico y un tratamiento 
adecuado. 

En la odontologfa moderna, uno de sus principales obje­
tivos es estudiar el aparato Estomatognático, tomando -
al paciente como un todo, por lo cual el Cirujano Denti~ 
ta debe de estar capacitado para exclarecer cualquier -
patologfa dentro de este, y dar el tratamiento óptimo e 
integrar al paciente a la sociedad. 
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V PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

l Los trastornos neuromuscul ares de la ATM son consecue.!!_ 
cias inminentes cuando se presenta una oclusión patoló­
gica ?. 

MAR~ TEORICO 

Generalmente el estado de salud de un individuo no lo ~ 

determina el sindrome dolor, razón por la cual en la -­
historia clínica se le determina como aparentemente s~ 

no, por tal motivo se debe de obtener de ella la máxima 
recopilación de información así como también el hacer -
uso de los diversos auxiliares de diagnóstico. Esto nos 
servirá para gufar con eficacia el tratamiento. 

Partiendo de este punto tenemos que en una gran parte -
·de la po~lación, existe el problema de oclusión patoló­
gica, de la cual no siempre existe el sindrome dolor, -
pero las alteraciones en el sistema neuromuscular son evj_ 
dentes. { 4) 

Dentro del funcionamiento óptimo del aparato estomatog­
nático, se ubica el sistema gnático con sus cuatro com­
ponentes principales: (dientes, paradonto, huesos de la 
ATM y el sistema neuromuscular). La disfución de uho -
de éstos ocasionará una patología que repercutirá en la 
Articulación Tempero-Mandibular. 
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La oclusión y la Articulación Temporal Mandibular son -
una· unidad funcional; por lo tanto si la articulación -
está afectada por los cambios en 1 a ocl us Ión el chasquj_· 
do será ~l resultado de la oclusión patológica. ~as m~ 
nifestaciones neuromusculares son lir.iitación de movimien­
tos acompaijado de dolor o sin él, dificultad de apertu­
ra, traba de la mandfbula, movimientos de compensación -
en el condilo opuesto, disfuC:ión muscular y convulsic :s 
musculares. 

La importancia que reviste la oclusión y la articulación 
en el aparato estomatognático, hace que el odont6logo -
amplie su campo de acción profesional para prescribir -
medidas de prevención o rehaoilitaci6n en pacientes que 
presentan este tipo de patologfas. 
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VI OBJETIVOS 

Objetivo General 

Conocer las alteraciones del sistema neuromuscular de -
la ATM por efectos de una oclusión patológica. que nos 
permita establecer un diagnóstico y un tratamiento int~ 
gral. 

Objetivos Específicos 

Conocer la importancia que tiene la anatomía y la fisiQ 
logia de la ATM. 

-Conocer y manejar los distintos métodos de diagnóstico. 

-Explicar la importancia que tiene el sistema gnático. 

-Mencionar los factores y leyes de la oclus16n. 

-Explicar los diferentes tipos de oclusión patológica. 

-Describir los movimientos de acomodo de la ATM cuando -
existe una oclusión patológica. 

-Explicar las manifestaciones de la oclusión patológica, 
y su tratamiento integral. 

, __ ,, 
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VII HIPOTESIS 

Si la oclusión y la Articulación son una unidad funcio­
nal dentro del sistema gn.ático; una oclusión patológica 
originará trastornos neuromusculare~ de la ATM. 
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VIII MATERIAL Y METODO 

En la elaboraci6n de esta tesis se emplearán los siguie.!!_ 
tes materiales, sin poder pr~porcionar cantidades exac­
tas. 

- Hojas blancas tamafio carta 
- Cinta para máquina de escribir 
- Bolígrafos 

Libros de texto de odontología y medicina 
- Revistas médicas y odontol6gicas 
- Borradores 
- Correctores 

RECURSOS FINANCIEROS 

Se cuenta con un costo abierto para cualquier necesidad. 

RECURSOS HUMANOS 

- Asesor de tesis 
- Asesor externo 
- Médico general 
- Un traductor 
- Un pasante 
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METO DO 

Se utilizará el método cientffic6, el cual parte de lo 
más simple a lo más complejo, y aplicado en esta tesis 
q~edarfa de la siguiente manera, poniendo como ejemplo 
el sigui~nte caso, si un paciente acude al consultorio 
dental por presentar un dolor al tratar de diagnost' .ar 
al mismo, se partirá desde el dolor de un diente i.usta 
llegar al diagnóstico de una ne~~algia posible, o bien 
a la alteración de una oclusión patológica. 

SELECCION 

La selección de nuestro material bibliográfico se reali 
zó mediante la utilización de la computadora que se en. 
cuentra en el Centro Nacional de Información y Documen­
tación en Salud, con ubicación en la calle de Rfo Mix­
coac Ho. 36 en el 9° piso en la Colonia del Valle. La -
cual nos proporcionó un listado de artfculos en diver­
sos idiomas publicados en revistas editadas dentro de -
un tiempo comprendido entre los a~os 1980-1983, de los 
cuales com~ puede observarse son publicaciones recien­
tes y por lo tanto ayudarán a que ésta revisión biblio­
gr~fica sea lo más actualizada posible. Después de 
haber hecho las traducciones posibles de optó por aque­
llas que aportara~ la máxima información acerca de nue~ 
tro tema; trastornos neuromusculares de la ATM a efectos 
de una oclusión patológica. 
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Con re~erencia a loi libros por consultar se procurará 
utilizar las pUblicaciones más recientes, ya que como -
es sabido en cada publicaci6n se trata de ~ejorar la an 
terior. Fueron también seleccionados de acuerdo a su a~ 

·plio éontenido sobre el tema antes mencionado. 

ORGANIZACION 

Por medio de la ·organizaci6n se distribuirán los recur­
sos humanos y materiales en tiempo y espacio para lle­
var a cabo nuestras acciones en forma coordinada para -
alcanzar los objetivos previamente establecidos. 

Anatomia y fisiologia de la Articulaci6n Temporo 
Mandibular. 
- Estructuras 6seas 
- Estructuras musculares 
- Funciones de los músculos masticadores 
- Inervaci6n 
- Irrigaci6n 

II Métodos para obtener un diagnóstico 
- Métodos del examen cl1nico 
- Inspecci6n, palpaci6n, percusión y auscultación 
~ Examen bucal 
- Radiografias, modelos de estudio, articulador -

semi ajustable. 
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·¡¡¡ Funciones del sistema gnático 
--Masticaci6n 
- Corte y trituraci6n 
- Movimientos masticatorios 

Deg1Uci6n 
- Importancia de la lengua 

IV Factores y leyes de la oclusi6n 
- Factores fijos 
- Factores modificables 
- Leyes de la oclusi6n 

V Oclusión Patol6gica 
Causas directas 

- Causas indirectas 
- Clasificaci6n de las relaciones patológicas 

VI Movimientos mandibulares 
- Movimientos de Possell 
- Movimientos de mlxilar inferior 
- Movimientos de apertura. cierre. protusi6n, 

retrusi6n y de lateralidad 

VII Manifestaciones de la oclusión patológica en la -
ATM y su tratamiento 
- Manifestaciones neuromusculares 
- Manifestaciones sensoTiales 
- Tratamiento para estas. 
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ANALISIS 

Se partirá por manejar los principios de anatom1a y -
fisiolog1a de la ATM; para establecer parámetros po_! 
teriormente relacionados a patolog1a. Se recopilará de 
todas aquellas fuentes de investigación que nos ayuden 
a conocer los diferentes m~todos de obtención de diag­
n6stico de oclusión y articulación. 

Se manifestará la importancia que tiene el sistema gn! 
tfco y su relación con el aparato estomatogn&tico. -­
as1 como también. la importancia que revisten las leyes 
y los factores de la oclusión. La oclusión patológica 
y su clasificación. Se describirin los movimientos ma~ 

dfbulares y su relación con la ATM. Se describirán -­
las manifestaciones cuando existe una oclusión patológi 
ca para poder ubicar su tratamiento de manera integral. 
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CAPITULO 

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA ATH 

Las articulaciones son el medio de unión de dos o más -­
huesos entre s1, segGn por su amplitud de mpvimien~os se 
clasifican en; M6viles o Diartrosis, Semimóviles anfiar­
trosis e-inmóviles o sinartrosis (I). 

La Articulación Temporo Mandibular es una articulación -
diartrósica doble sinovial. que esta constit.uida por una 
superficie temporal y una superficie mandibular, también 
recibe el now.bre de; Diartrósis-Ginglimo-Artrodial. En -
la cual interviene el sistema muscular que .hace posible 
su funcionamiento dentro del sistema gnático. (2, 3). 

La superficie temporal esta constituida por la cavidad -
glenoidea, la eminencia articular, un disco o menisco -
interarticular y una cápsula articular. 

La superficie mandibular esta formada por el cóndilo y -
la apófisis coronoides. 
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El hueso temporal· forma la pared later~l del ¿rlneo por 

·debajo del parietal, y tambi~n forma· parte de 1a base -­

del cráneo entre el 6ccipital y el esfenoides. 

El temporal consiste de tres porciones; porción escamo­
sa, porción timpánica y una ~orción p~tromasto~dea o pe­

ñasco. (3, 4). 

La porción escamosa o concha del temporal es una 141 ;a 

delgada translGcida, en su cara exocraneal brinda inser­
ción al mQsculo temporal y en su parte trasera presen­

ta un surco por donde pasa la arteria temporal profunda 

media. 

En su cara endocraneal se observan irregularidades que -

corresponden a las circonvoluciones.temporales y surcos 
de los vasos meníngeos medios. hacia abajo se une con 

la.porción petromastoidea y en su parte inferior se obse..r. 

va la cresta supramastoidea. localizada m4s o menos a -

un cent1metro de la cisura escamomastoidea. en esta -­
porción se observa una depresión el tri4ngulo supramea­

tal, es importante ya que forma la pared externa del ~­

centro timp4nico. que se palpa facilmente en la superfi­

cie. (3). 

La apófisi~ cigom4tica proyecta una curva hacia afuera -
de la porc1on escamosa, que se dirige hacia adelante 
para articularse en la apófisis temporal del malar. 

El tub~rculo cigomático posterior o postglenoideo se l.Q 
caliza en la cara subtemporal, a menudo es llamado .ra1z 
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1.- Eminencia Articular 
2.- Porción Anterior de la Cavidad Glenoidea 
3.- Porción Posterior de la Cavidad Glenoidea 
4.- Cisura de Glaser, que delimita ambas porciones 

Fig. 1.1 Oclusión. Martínez Ross E. 
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media de la· apófisis cig_omática en donde,.s·e iriserta el -· 
ligamento temporomaxilar; se observa también al c6ndilo 
del iempora1· por adelante de.la cavidad.glenoidea. en 
donde se aloja el cóndilo del maxilar inferior; existe. 
también una pequeña área. triangular por adelante del c6.!!. 
di 1 o del temporal. 1 imitada ·por la cresta esfenotemporal­
hacia afuera. y hacia adent~o con el borde externo del 
ala 'ina'yor del esfenoides en donde se articula. (3, 4 5). 

La cavidad glenoidea está limitada posteriormente por 
el tubérculo cigcmático posterior hacia afuera, y por -
la cisura timpanoescamosa hacia adentro. 

La porción cóncava del hueso ~emporal es la cavidad gl~ 
noidea y la parte convexa es la eminencia articular. 

Conducto audi~ 
tivo externo 

cisura de 
Glaser 

Eminencia articular 

Cóndilo Telll>oral 

Fig. 2-1 Oclusión. Mart1nez Ross E. 
El menisco interarticular esta formado por tejido conec­
tivo denso. es hialino. avascular y carece de tejido ne~ 
vioso. Es de superficie lisa y su parte posterior s~ -­
aloja en la cavidad glenoidea. extendiendose por 'debajo 
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sobre. la superfi!=·ie ·distal del cóndilo del cu.al esta sep.!_-· 
rada por el espacio articular. 

. . -
El menisco se une por medio de ·tejido conectivo. de la -­
c§psula artic~lar y te~dones fijos lo conectan con el -­
músculo pterigoideo externo, también presenta una fuerte 
inser,ción al cuello del cóndilo. (2). 
La c§psüla fibrosa de la articulación se un~ al hueso 
temporal a lo largo de lá eminencia articular y de la 
fosa mandibular, al cuello del maxilar y al .menisco a~ 

ticul ar. 
L~ laxitud de la c§psula permite los movimientos de dés­
plazamiento del maxilar inferior. (4). 

1.- Cavidad Glenoidea 
2.- Apófisis Estiloides 
3.- Ap6fisis Mastoides 
4.- Ranura Digastrica 

Fig. 3-1 Oclusión. Martinez Ross E. 
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Maxilar infe~ior o Mand1bula es un hueso impar de consi~ 
tencia firme en el .que se insertan los dientes iilferiores, 
los músculos de la· masticación y los músculós de la .le!!_ 
gua, es un cuerpo horizontal en forma de arco en cuyo -
vértice se localiza en la barbilla o mentón. 

En su cara externa presenta 
ponde a la unión de las dos 

la línea media que corres-, 
mitades del cuerpo, 11; ,.;i.-

da también sínfisis mentoniana. 

Presenta una eminencia mentoniana, y en su parte superior 
se observan los alvéolos dentarios. La rama del maxilar­
proyecta en su parte anterior la apófisis coronoides;­
y su borde posterior termina •n el cóndilo del maxilar. 
(3. 4). 

Fig. 4-~ Oclusión. Martínez Ross F.. 
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La ap6fisis coronoides es delgada y triangu)ar en su et . 
ra intern~ y en ·sus bordes se inserta el mOsculo tempo­
ral que se proy·ecta hasta el cuerpo del hueso. 

El c6ndilo del maxilar inferior se proyecta hacia ar~iba. 
atriis y adentro. por una porct6n llamada cuello y- se co!!_ 
tinua con la rama del maxilar. (3, 49 7). 

C6ndilo Maxilar Inferior 

Ap6fisis Coronoides 

Fig. 5-1 Oclusi6n. Mart~nez Ross E. 
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Los músculos y ligamentos son de gran importancia en la 
Articulaci6n Tempbro Mandibular,. puesto que son los que 
de cierta manera hacen posible l-0s movimientos mandibul~ 
res guiando a las partes 6seas en su trayecto. 

El ligamento temporomandibular se extiende de la ap6fisis 
cigom&tica, en direcci6n oblicua hasta llegar al cuello 
del cóndilo. 

El .ligamento esfenomaxilar 
del hueso esfenoides, hasta 
pina de Spix. 

se dirige desde la espina 
llegar a la región de la e~ 

El ligamento estilomaxil ar va· desde la ap6fisi s estil o.i 
des, hasta el borde posterior de la rama ascendente y -
el &ngulo de la mand1bula. 

Y el ligamento pterigomandibular se inserta en el ala i~ 

terna de la apófisis pterigoides ·a la parte posterior 
del revorde alveolar. 

El ligamento temporomandibular es el m!s relacionado con 
la articulación ya que limita los movimientos del maxi­
lar inferior. 

Tanto los ligamentos como los músculos de la articulaci6n -
juegan un papel muy importante dentro de los movimien­
tos mandibulares, pero no se sabe con certeza el papel 
que desempeñan los receptores en la articulaci6n en la 
limitación de sus movimientos. (7). 
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Ligamento Temporomandibular 

Fig .• 6-1 Oclusi6n. Ramjord~Ash. 

Ligamento Esfenomaxilar 

Ligamento Estilomaxilar 

Fig. 7-1 Oclusi6n. Ramjord-Ash. 
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Datos. recientes sugieren que los receptores sensoriales. 
e~istentes en la cáps~la articular pueden. influenciar -
el núcléo motor del nervio trigémino, pudiendo resultar 
de importancia en el control de la actividad de los mús­
culos de la masticación. (7}. 

Los mdsculos de la masticaci6n son ·la parte activa de 
los huesos de la articulación, y estan integrados 
por los siguientes; Masetero, Temporal, Pterigoidec ~ 

terno y externo y también intervienen músculos accesorios, 
suprahioideos e infrahioedeos. (3, 4, 5, 6, 7}. 

El temporal, es un músculo en forma de abanico que na­
ce del suelo de la fosa tem¡>1lral y de la aponeurósis 
temporal• desciende entre el arco cigomático y el pt~ 

rigoideo externo, para insertarse.en la porción profu~ 
da de la apófisis coronoides del maxilar inferior. 

El masetero, es un músculo grueso en forma de rombo, 
desciende del arco cigomático para insertarse por fi­
bras musculares y tendinosas en el ángulo del maxi­
lar inferior, el masetero está cubierto parcialmente -
por la glándula parótida lo cruza el conducto parot'ideo 
de Stenon. Este músculo se palpa en ocasiones cua~ 

do se aprietan con fuerza los dientes. 

Los. masculos pterigoideos están separados por el ala -
externa de la apó~isis pterigoides. 
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Fig. 8-1 Oclusión. Ramjord-Ash. 
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_El músculo pterigoideo interno tiene una forma r.ectang!!_ 
lar con su origen principal en la fosa pterigoidea y se 
inserta sobre la superficie interna del ángulo del max~ 
lar inferior. 

El músculo pterigoideo externo tiene dos orígenes: Uno 
de sus fascículos se origina en la superfi~ie externa -
del ala de la apófisis pterigoides, mientras que su 
otro fascículo se origina en el ala mayor del esfen~ 

des, y su insercción principal del pterigoideo externo 
se encuentra en la superficie anterior del cuello del -
cóndilo. 



1 
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Los mOsculos suprahiodeos: genihioideos, milohioideos, 
digfo:Strico, estilohioideo; .son otras estructuras anat] 
micas importantes para analizar, ya que entre otras -
funciones complementan el abatimiento mandibular. (3, 
4, 5, 7).: 

Fig. 9-1 Gnatologta. Espinosa de la Sierra R. 

MUSCULO GENIHIOIDEO e 

Este mOsculo tiene su origen en la apófisis genipar in­
ferior sobre la superficie interna de la s,niisis man­
dibular. Se inserta en la cara anterior del cuerpo -­
del hueso hioides. Al contraerse eleva la lengua y si -
el hioides no est1i inmovilizado, se dirige hacia adelan 
te y arriba. Si el hueso hioides estli fijo, este músc.!!_ 
lo actaa como depresor de la mandíbula. 
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Fig. 10-1 Gnatolog1a. Espinosa de la Sierra R. 

MUSCULO MILOHIOIDEO 

El milohioideo tiene su origen en la linea milohioidea. 
q~e va desde el liltimo molar haci~ la sínfisis mandi­
bular; la mayor1a de sus fibras van directamente hacia 
la linea media para reunirse con el milohioideo del lA 
do opuesto. en una banda tendinosa denominado rafe milohioi­
deo. Algunas de fibras posteriores se insertan en el -­
cuerpo del hueso hioides. 

Este mlisculo forma el piso de la cavidad bucal y al -­
contraerse,. eleva el hueso hioides y el piso de la boca -
junto con la lengua; tambi~n este rnlisculo actlia corno d~ 
presor de la mandíbula si el hueso hioides está fijo. 

·,, 



Fig. Íl-1 Gnatología. Espinosa de la Sierra R. 

MUSCULO DIGASTRICO 

Este músculo se compone de dos vientres, uno posterior 

y otro anterior; el vientre posterior tiene su origen -
en la ranura digástrica de la apófisis mastoides del -

hueso temporal y el vientre anterior en la fosa digá~ 

trica de la mandíbula. Los dos vientres están uni_ 
dos por un tendon intermedio, que está sujeto a una -

asa fibrosa. Esta asa se inserta en el hueso hioides. 
Las acciones de los músculos digástricos son las siguien. 

tes; s1 se contrae el vientre anterior el hueso hioi­

des va hacia adelante y si se contrae el vientre poste­
rior, el hueso hioides retrocede. Los digástricos tam­

bién ayudan er. la retracción y corno ·depresores de la -­

mandíbula cuando el hueso hioides está fijo. 
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• 

Fig. 12-1 Gnatología. Espinosa de la Sierra R. 

MUSCULO ESTILOHIOIDEO 

Este músculo tiene su origen en el borde posterior -
del proceso estiloides del hueso temporal·' Desciende -­
~bl icuamente dividiéndose en dos fascículos. para dar 
paso al tendon del músculo dig~strico. luego se une -
para insertarse en la unión del cuerpo y cuerno mayor 
del hueso hioides. La contracción de este músculo -­
lleva al hueso hioides hacia atrás y arriba; también -
ayuda a los músculos infrahiodeos a fijar el hueso -­
h i oi des. 

Se puede resumir que los músculos suprahioideos su fu.!!. 
ci6n principal es la de elevar al hueso hioides y la -
laringe. Cuando el hueso hioides está fijo, tres de 
dichos músculos (genihioideo, milohioideo y digástrico) 
hacen descender la mandíbula, siendo por ºtanto antag.Q_ 
nistas de los músculos de la masticación. 
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Los .tres masculos que efectfian el abatimiento mandibu­
lar, y en parti'~ular el milohioideo, al contraerse d.!!. 
rante la deglución elevan la lengua, ·~resionandola 

hacia el paladar duro, gracias a lo cual el bol'~ alime.!!_ 
ticio es empujado hacia l~ faringe. También los müscu­
los suprahioideos entran er:i la ·composición de un compl~ 
jo aparato que incluye la mandíbula, el hioides, la la­
ringe y la tr8quea, que.desempefian un papel im~ortante­

en la fonación. (5, 8). 

Para comprender bien la función mandibular, es necesario 
hacer una breve revisión de los músculos infrahioideos; 
este grupo comprende los müsculos esternohioideo, es­
ternotiroideo, omohioideo y tiroideo. 

Se disponen a ambos lados de la linea media, dfrectame~ 
te debajo de 1a piel, por delante de la laringe, la -
tr¡quea y la glandula tiroidea, extendiéndose entre el 
h"ueso hioides y el esternón, excepto el músculo omohfoi 
deo que se dirige a la escapula a insertarse, y que por 
su origen representa un mfisculo desplazado desde el tr<>!!. 
co al cinturón del miembro superior. 

Los müsculos infrahioideos al igual que los suprahioi­
deos, se relacionan con el hueso hioides que es el pun 
to medio entre estos dos grupos de masculos; por lo -
tanto la acción de los músculos infrahioideos influye -
en la función mandibular. 
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La funci~n de estos músculos.es hacer descender el hu~ 

so hioides y laringe, y con la ayuda del músculo estil.Q. 
hioideo fijan al hueso hioides, lo cual permitirá que 
los músculos suprahioideos, puedan descender la mandlbu~ 
la. (B). 

Fig. 13-1 Gnatolog'ia. Espinoza de la Sierra R. 

1.- Hueso Hioides 
2.- Cartfl ago Tiroideo 
3. -. Músculo Tirohioideo 
4.- Músculo Esternotirohioideo 
5.- Músculo e sternoh i oi deo 
6.- Músculo Omohioideo 
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Es frecuente encontrar sint.oniatolog1a dolorosa en. e·sta 
regi6n, cuando ~xisten interferencias oclusale~ o mal -
posici6n de los maxilares; ya que esta musculatura -
tiene su origen en la base del cráneo y en este úl 
timo se encuentran los dientes maxilares. (5). 

Estos músculos son el esternocleidomastoideo, ~1 tra­
pecio y lo·s intr1nsecos o profundos del cuello. La -­
funci6n de estos músculos .Poste!'iores, es· la de ejercer 
una fuerza definida para mantener erecta 1~ cabeza. 

Una relaci6n inadecuada del maxilar y la mandtbula po­
dr'fa provocar que 1 os músculos de esta regi 6n, col OC-ª. 

rln el crlneo en una posici6n defectuosa sobre la prim~ 
r~ y segunda vértebras cervicales, pudiendo provocar un 
desplazamiento o un cambio en la columna vertebral, pel 
vis, cintur6n escapular y cabeza, as1 como s1ntomas -
que pueden referirse a boca, o1dos, cara o tórax 'y cavi 
dad abdominal. 

Anal~~ando a estos cuatro grupos de músculos, algunos 
relac1onados directamente, otros indirectamente con los 
movimientos mand1bulares y la dentadura, pero debido a 
esta relaci6n cualquier músculo puede ser afectado. 
Mencionando que la principal causa de problemas en el .­
sistema neuromuscular, .es ~na interferencia oclusal; -
pero no se deben olvidar los problemas psico16gicos o -
de strés (Stress), que causan parafunciones, como apre­
tamiento y rechinamiento de dientes; ocasionando si~ 

tomatología dolorosa muy clara sobre la musculatura -
de 1 individuo. ( 4, 5, 8) • 
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Musculatura Posierior del Cuello 

3 

Fig. 14-1 Gnatolog1a. Espinosa de la Sierra R. 

1.- Músculo Esternocleidomastoideo 
2.- Músculos Intr1nsecos o Profundos del Cuello 
3.- Músculo Trapecio 
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Los cuatro müscvlos masticadores son iner~ados.por ~1 

nervio maxilar inferior, el pterigoideo interno recibe 
un ramo directo y los dfi\m~s son ineTvados por el trO!!_ 
co anterior. 

Las articulaciones estan inervadas tanto por fibras­
miel ínicas como amiel 1nicas de las cuales existen dos 
tipos de receptores; Los exteroceptores y los interoceR 
tares. 

Un receptor es una terminación nerviosa capaz de respo!!_ 
der a los estímulos o cambios del medio ambiente. 

Los receptores que responden a cambios del medio ambie~ 
te exterior como dolor, tacto, presión y temperatura -­
son 1 os exteroceptores y 1 os que responden a los cambios 
en el ambiente periodónticos, tendones y müsculos son -
llamados o denominados interoceptores, y estos a la vez 
se subdividen en; Visceroceptores y en propioceptores. 
( 2). 

Los visceroceptores medían los impulsos de los vasos -­
sangutneos y visceras, y los propioceptores se encuen 
tran en los ligamentos period6nticos, articulaciones -- . 
temporomandibulares, müsculos de la oclusi6~ y ligame!!_ 
tos que ·integran. el control neuromuscular. 

Todos los receptores tienen un umbral de resRuesta a la 
intensidad de un estímulo, este umbral varía en el ind_i 
viduo y no es constante ni en el mismo sujeto. 
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El dolor actaa ·co~o s•ftal de alarma en períodos de -
tiempo y no~ indica 1~ presencia de condiciones patol~ 
gicas. y ·aunque en ocasiones son asintomáticas. las aJ. 
teraciones son de cierta forma evidentes 1 imitando los 
movimientos. (6). 

Las articulaciones sinoviales t~enen riego sanguíneo -
relativamente rico. Las. ramas de las arterias que \ n 
a una articulaci6n suelen regar tres estructuras; ~r•­

fisis, cápsula y la membrana sinovial. 

La membrana sinovial se encuentra ricamente provista -
de vasos capilares. y si se llegase a lesionar la a~ 
ticulación la sangre puede es·capar al líquido sinovial. 
La eliminación de partículas en las articulaciones es 
un proceso lento. donde pueden observarse fagocitos -
que contienen hemosiderina. 

Aunque las células sinoviales tienen como capacidad fa­
gocitar. la mayor parte de la fagocitósis corre a ca~ 

go de los macrófagos. (2). 



- 38 -

BIBLIOGRAFIA 

1.- Fernández Cruz. Armando. Libro de la Salud. 3a. ed. 
España, Danae, 1976. 

2.- Ham, Arthur. Tratado de Histología. 7~. ed. México, 
D'F., Interamericana, 1976. 

3.- Hamilton, G.F. Lockhart, R.O. Anatomía Humana, 2a. 
ed. México, D.F., Interamericana, 1969. 

4.- Palacios, Alberto. Propedeutica de Cabeza y Cuello. 
4a. ed. México, D.F., 1978. 

5.- Espinoza de la Sierra, Raúl. Tratado de Gnatología. 
la. ed. México, D.F., 1983. 

6.- Mart'inez Ross, Erik. Oclusión. 2a. ed. México, D.F. 

Vicova, S.A. 1978. 
7.- Ramfjord P., Sigurd. Ash M, Majord. Oclusión. 2a. 

ed. México, D.F., Interamericana. 1978. 
8.- Kraus Bertram. S. Ronald E, Jordan. Un estudio del 

Sistema Masticatorio. 4a. ed. México, D.F.. I~ 

teramericana, 1979. 



- 39 -

CAPITULO II 

METODOS PARA OBTENER. UN DIAGNOSTICO . 

Para poder efectuar un diagnóstico del sistema mastict 
torio es necesario que el Cirujano Dentista lleve con -
solvencia el llenado correcto de la Historia Clínica. 

Ya que para sentar las bases de un estudio clfnico es 
indispensable llevar una secuencia organizada dentro -
del interr"ogatorio. así como también manejar los térmj_ 
nos médicos y sus definiciones. (9). 

Dentro de este interrogatorio se deben conducir las si 
guientes definiciones. 

CLINICA (Del griego Kline: Cama) es el estudio de un o~ 
gani smo. con el propósito de determinar el estado de 
salud o enfermedad y as1 poder establecer un diagnóstj_ 
co. basar un pronóstico. e implantar el tratamiento de 
acuerdo a su patologla~ 

PROPEDEUTICA (Del griego Propós: Antes, y Déuteros: En­
señanza) se podría decir que es el estudio que precede 
al de la clínica; y nos enseña a conocer los síntomas, 
y la mar.era de apreciarlos, e interpretarlos. 
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ENl'ERMEDAD.- E's el conjunto de alteraciones anatómicas 
y fisiológicas que se.producen por un agente morboso­
y se caracteriza por el desequilibrio de la tr.iada -
ecológica; Agente morboso, huespeq.. y. medio ambiente. 

SINTOMAS.- Son las manifestaciones ~ropias de la enfe~ 
medad, que se presentan en un i~dividuo ~ medida que -
evoluciona la enfermedad, y pueden ser objetivos o sub­
jetivos. 

SIGNO PATOGNOMONICO.- Se ha designado al que sirve por 
si solo para establecer un diagnóstico, ya que es: caraE_ 
ter1stfco y exclusivo en determinada enfermedad. 

SINDROME.- Es un conjunto de s,ntoffias y que se presenta 
independientemente de la causa que produce la enferm~ 
dad. 

SINTOMATOLOGIA.- Es la enumeración o secuencia de los 
s1ntomas de la enfermedad. 

SEMIOLOGIA.- Es el estudio aislado de cada uno de los 
sfntomas que presenta un enfermo, investiga causas, -­
las interpreta e indica en que enfermedades se presen­
tan. 

DIAGNOSTICO.- Es el conocimiento de las alteraciones -
anatómicas y fisiológicas que el agente morboso ha pro­
ducido en el organismo; y se baso en los signos y sínt~ 

mas. 
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Para ~~tabl~cer dicho diagnóstico se divide en: -Etiol! 
gico,' Patog~nico, 'Fisiopatológico, N~sol6gico e Integ~o. 

ETIOLOGICO.- Señala la causa de la enfermedad. 

PATOGENICO.- Indica como obra la causa~ 

ANATOMOPATOLOGICO.- Fija la localización anat6mica dP. 
la patología. 

FISIOPATOLOGICO.- Enseña las alteraciones funcionales -
que se han producido. 

NOSOLOGICO.- Da el nombre que•en patologla se le ha 
asignado al cuadro que estudiamos. 

INTEGRO., Es una recopilación de los anteriores dian6s­
ticos parciales; y señala el terreno en que evoluciona 
el padecimiento. 

PRONOSTICO.- Es la predicción de la evolución de.la e!!. 
fermedad, se basa primordi~lmente de la experiencia pe~ 
sonal fund&ndose sobre el fenómeno actual. 

TRATAMIENTO.- Son los medios profil!cticos. higiéni 
cos. dietéticos y terapéuticos, que se siguen para com­
batir la enfermedad y evitar su propagación. 
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INTERROGÁTORIO 

Llamado también anamnesis, consiste 
guntas ordenadas que nos permitiran 
el estado actual del paciente. El 

en una serie de:~r~ 
orientarnos, según 

interrogatorio pue~ 
de ser directo o indirecto, el primero .es el que se 
efectúa directamente con el enfermo; el indirecto, .es 
el° que se hace a los familiares, cuando el enfermo e~· 

ta imposibilitado para contestar. 

Dentro del interrogatorio el explorador proyecta su -
personalidad; pero sin embargo no dejad~ estar sujeto 
a determinadas reglas generales que es preciso señalar. 
(4, 5, 9). 

a). -

b }.-

c).-

d). -

e). -

Emplear un lenguaje sencillo. 
Preguntar siempre en sentido afirmativo, 
núnca en sentido negativo 
Las preguntas deberán siempre de aportarnos 
utilidad 
Las preguntas deberán ser formuladas en -­
forma que no sugieran las respuestas 
Evitar preguntas que dejen dudas en ambas -
partes. 

,···,._: 
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El estudio el 'inico e instrumental de la oc.lusf6n· y de· 
la ·ar.ticulación es muy laborioso, por lo cual se debe 
l._!"!1<ar una secuencia ordenada que nos perr.dta· llegar a· 
un buen ~iagnóstico~ (6, 7). 

Pens.ando siempre que los componentes del sis tema gn4t.i 
co son intérdependientes, y que la alteraci6n de cual~l!, 
quiera darS como consecuencia una posible patolog1a F 

el respeto de sus componentes. (4, 6, 7). 

El examen bucal debe de incluir la inves_t .. ~ión de las 
superf·icies dentarias de las cuales podremos observar; 
caries, cantidad y calidad de obturaciones previas, g_i 
roversiones, prótesis con reincfdencia de caries, etc. 

Este examen debe ir seguido de uno periodóntico que a -
su vez incluya; tejidos blandos en su color, forma y 

consistencia, movilidad dentaria y bolsas parodontales. 
Este examen debe ir acompañado siempre de radiograffas 
periapicales para que • la vez se anote en un parodón­
tograma, la cantidad de hueso de soporte o de hueso 
perdido. 

El examen clínico siempre debe ir encaminado sobre la -
posible etiolog1a, por lo cual cuando hay alteraciones 
del aparato masticador se deben tomar modelos de estu­
dio así como también, registros en cera en Oclusión -­
Centrica y Relación Centrtca, par~ que posteriormente 
se monten en un articulador semiajustable. 
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Los ~odelos de estudio y su registro en cera en una.;­
Oclusión Centr.~ca;·nos servir4n .para observar y verifi.:. 
e.ar; el a"ntagoriismo cúspide-fosa. sobre moridida. horf­
zontal o vertical, la armonía de las arcadas, piezas -­
dentaria• en mala posición o piezas ausentes, pr6tesis 
defectuosas, etc. 

Para· .llegar a tener una comparaci.ón· se toma un regis­
tro más obteniendo la Relación Centrica del paciente. 

De este registro ·apreciaremos interferencias oclusales 
que obligan a la mandíbula a desplazarse en posiciones 
incorrectas cuando se llega a una Oclusión Centri­
ca. 

+ De ~na Relaci6n Centrica a una Oclusión Centrica se -
puede apreciar los puntos prematuros de contacto y las 
desviaciones mandibulares. Registrando así en la Histo­
ria Clínica la clasificación de Oclusión Pa~ológica. 
(6, 8). 
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Los examenes de oclusión y articulación deben de inclui!:. 
la palpación de los músculos· masticadores para poder 
aprecia~ desplazamientos cóndilares o una posible -­
convulsión tonica muscular. 

la auscultación se lleva a cabo con un estetoscopio c~ 
locado sobre la regi6n articular, de la cual pod~mos 

apreciar, subluxaciones, chasquidos o crepitacionf 
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En la inspección de la articulación temporomandibular 
es impo~ta~te ~ol~car al pacienti en l~ pos~ci6n adecu~ 
da, as1mismo tener buena iluminaci6n. El examinador d~ 

be situarse directamente enfrente del paciente y obs·er­
var si presenta alguna anormalidad dentro de sus relaci.Q. 
nes. faciales. {4). 

Se instruye al paciente para que efectúe movimientos­
mandibul ares en diferentes dir,ecciones, los culaes no -
deben de ocasionar espasmo muscular, tensión o dolor. 

Durante estos movimientos haremos registros como el de 
apertura máxima, la cual se toma de la distancia de -
los incisivos superiores e inferiores. Normalmente e~ 

ta distancia es de los 5 a los 6 centímetros. 

El examinador registrará si existe desviaci6n en la l! 
nea media mandibular durante la trayectoria de cierre 
o apertura, señalando la dirección y tipo de esta de~ 
viación. 

Palpación.- El uso del sentido del tacto para inves-
tigar y describir las zonas a explorar resulta ser un 
factor importante para llegar a un buen diagnóstico, -
sin embargo este procedimiento es descuidado frecuent~ 
mente. 

La palpación de la ATM nos permite percibir la rotación 
y traslación de los cón,a_ilos, uniformidad del movirnie.!!.. 
to, tipo de superficie y otros datos que nos orienten -
al diagnóstico. 
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EXAMEN DIGITAL DE LOS CONDILOS 

La palpación· se realiza general~ente en ambo~ ·lados; 
colocando los dedos indice y medio delante del tragus. 
se ejerce presión firme y se le pide al paciente que -
realice movimi~ntos de apertura y cierre. 

Parte de la porci6n distal del cóndilo podr3 palparsr· a 
través del conducto. auditivo externo. 

Este tipo de palpación de la ATM es considerada por el 
Dr. M. Aldorman como "intrarticular" la cual se real~ 
za de la siguiente manera. 

El examinador se coloca de pie delante del paciente y 

con suavidad introduce su dedo meñique en el conducto 
auditivo externo de cada lado haciendo ligera presión -
acia adelante buscando la superficie posterior del c6~ 
dilo. 

AUSCULTACION.- Durante los movimientos mandibulares de 
la ATM se puede también revelar presencia de chasquidos. 
crepitaciones. tales sonidos pueden percibirse mejon -
por medio de la auscultación mediata. para llevar a -
cabo este procedimiento se coloca el estetoscopio sobre 
la región articular. y pedimos al paciente que mueva -
su mandíbula y se toma nota de los sonidos que acompa­
ñan a cada movimiento o bien .,.en det-erminadas etapas del 
movimiento. 

,:y. 
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Con la ayuda de.Radiograf,as periapicales; .de aleta mo.!: 
dible y de l~ articulactón temporo mandibular podr~mos. 
llegar a tener una mayor información para .nuestro diag­
nóstico. 

La toma de model o_s de estudio nos permite el conocimie!!: 
to •. de las superficies ·dentarias palatinas o lingual~s 
que no se pueden .observar en el paciente en una Oclusión_ 
Centrica o en una Relación Centrica. por lo consiguie_!l 
te se montan los modelos en un articulador semiajusta~ 
ble con estos dos registros de oclusión. 

Los modelos de estudio montados correctamente en el ª.!:. 
ticulador semiajustable nos proporciona los movimientos 
mandibulares y sus tres planos conocidos. (6. 7). 

Todo diagnóstico de oclusión y articulación debe reali 
zarse. montando 1os modelos en una Relación Centrica, 
pues de ahí se puede devolver la funcionalidad mandi­
bu 1 ar. 
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METODOS DE DIAGNOSTICO DE MALOCLUSION 

Introducción 
Sintomatolog1a de la disfución 
Métodos de diagnóstico 

Fase c11nica. 

Interrogatorio 
Historia c11nica. Médico-dental 
Examen clínico 
Inspección. Auscultación y Palpación 
Exploración Armada 

Fase de Laboratorio 

Modelos de estudio 
Guarda oclusal 
Instrumentación semiajustable 
Arco facial 
Regist~PS interoclusales 
Análisis Oclusal 
Esiudios R~diogr~ficos 

·:?> •• 
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Durante los Oltimos di~z años s~ han escrito grari cant1 
dad de art,cuios en la ·literatura. odonto16gica sobre 
los disturbios ·funcionales del aparato masticador. 

·Se han llevado al cabo ·estudios epidemiológicos recie.!!. 
tes en los que se señala la gran frecuencia de casos de 
cefaleas y dolores de cuello en una población sana de~ 
de el punio de vista dental. La investigación mostró -­
que mlis de la .mitad de la población estudiada present~ 
ba sfntomas como cefalea (43 por ciento). dolores de -­
cuello (17 por ciento). y que el 11 por ciento padecía­
al mismo tiempo de dolores de cabeza y cuello. 

También se estudi6 la relación entre la frecuencia -
de algunos síntomas y signos; y los trastornos .,oclusa­
les. Así se observ6 que el hlibito oclusal m4s frecuen­
te era el rechinamiento de dientes presentes en un teL 
cio de la muestra total de sujetos estudiados. (5). 

El dolor de la articulación temporo-mandibular y de 
los mOsculos masticatorios. lleva a los pacientes al 
consultorio dental en busca de tratamiento. 

El diagnóstico diferencial de la disfuci6n de la arti­
culación temporo-~andibular (ATH) es una de las tareas 
mlis desconcertantes tanto para los médicos como para -
los odontólogos, quienes frecuentemente recurren a inteL· 
consultas como otorrinolaringólogos, médicos internis­
tas, neurólogos y ortopedistas dependiendo de la loe~ 

ción anatómica de las molestas cefaleas que son Pª!:. 
te de la sintomatologfa que presenta esta disfunción. 

·.~;·· 



- 51 -

·Algunos de los p~cientes que presentan problemas s• r~ 
miten incluso a consultai psiq~i&tricai para diagnosti­
car si el dolor no es provocado por algQn problema 
psicosomático, cayendo en ~eal idad dentro de esta -­
clasificación ya que el dolor provocado por la disfunción 
los ha vuelto neuróticos sin que necesariamente la neu­
rosis sea la causante del dolor. (15). 

El dolor provocado por esta disfunción es a veces ; .. i 
intenso que ha llevado a algunos pacientes al suici­
dio; otras en cuyo caso fueron diagnosticados erró­
neamente, fueron sometidos a terapias más drásticas -
como extracciones múltiples de dientes perfectamente s~ 
nos. (11). 

El s1ndrome de dolor disfuncional de la 
indica su nombre es un estado que va 
lor y disfunci6n mandibular. (5, 6). 

ATM como lo -
acompañado de d.f!. 

Antes de que podamos intentar el diagnóstico de un si~ 
tema en mal funcionamiento debemos estar capacitados p~ 
ra reconocer un sistema normal en buen funcionamiento. 
Debemos estar capacitados y familiarizados con sus di-·, 
versos componentes, su anatom1a y fisiologla; el pa­
pel que cada uno ha de desempeñar. Este conocimiento 
es indispensable para que se haga un diagnóstico exac­
to e· instituya los más apropiados y efectivos métodos 
de tratamiento. 
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Sintomatologia de la disfunción 

La disfunción temporo-mandibular · tiene ·una .sintomat.Q 
log1a que une dolor, chasquidos, luxación, s~bluxación 

y crepitación a nivel de la articulación; falta de 
armonía en la sinergia muscular, fatiga y trisrnus 
a nivel de uno o varios mGsculos de la masticación ~.: 

(tanto elevadores como depresores), dando como resul­
tado una disfunción. mandibular con aparición de pro­
blemas a nivel parodontal y oclusaL (12).. 

Métodos de diagnóstico 

Los métodos de diagnóstico de la disfunción se dividen-
en dos fases: ·=· 

A) La fase clínica que comprende el interrogatorio, 
La ~istoria clínica médico-dental, la exploración -
la auscultación, ·la palpación, y el uso del cali­
brador. 

B) La fase de laboratorio que comprenderá los modelos­
de estudio, los estudios radiológicos, guarda ocl~ 
sal la instrumentación Y montaje de·los modelos en­
un articulador semiajustable para elaborar un an4-
lisis oclusal. (5). 
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Interrogatorio 

Como ya se mencionó generalmente los pacientes que p~ 
decen este tipo de alteracione• no estan concientes de 
que su problema pueda tener un origen dental. por lo -
que es indispensabl~ que el facultativo someta a su p~ 
ciente a un interrogatorio antes de llevar a cabo 
cualquier procedimiento. 

Historia Clínica 

El objetivo de toda historia clínica debe ser la de r~ 

coger o coleccionar informació~ derivada deJ paciente y 
traducirla por datos significantes que nos· ayuden a -
obtener un diagnóstico. (9). 

La historia clínica estará dividida en tres etapas: 

1.- Ficha de identificación 
2.- Antecedentes médicos 
3.- Historia dental 

Examen Clínico _ 

El examen cl1nico estará dividido en cuatro etapas. p~ 
ra determinar las condiciones en que se encuentran c~ 
da un·o de los componentes del sistema gnático. 

·•,'-, 
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La ~xploraci6n ~e llevar~ a cabo a través de l'os dife­
rentes procedimientos de los que se vale la cl,nica -
para llegar al diagnóst{co. Como son: La inspección, -
la auscultación, la palpaci6n y la exploración armada. 
(5, 9, 13 ). 

El material o instrumental que necesite el facultativo 
para dichos procedimientos serán: un estetoscopio de -
tambor, un espejo dental, una sonda paradontal, un 11ipiz 
y una regla milirnetrada. 

Inspección.- Se da el nombre de inspección a la téc­
nica de exploración que utiliza los sentidos visuales. 

En el caso de la áisfunción tempero-mandibular el ope­
rador deberá observar con detenimiento si existe o no: 

- Asimetría facial, maxilar o mandibular 
- Hacia donde se desvía la mandíbula al abrir o ce-

rrar 
- Presencia de facetas de desgaste 
- Desviación mandibular hasta oclusión habitual 
- Acoplamiento de dientes anteriores en la máxima 

intercuspidación 
En los movimientos de lateral idad ver si existe o 
no desoclusión de caninos. 

Auscultación.- Es la técnica de exploración que se -­
efectúa por medio del oído para recoger ruidos y soni 
dos que se µ1·oduzca11 en .1 os órganos. 
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Uno de los signos caractertsticos de la disfunción es 
la presencia de chasquidos articulares, los cuales pue­
den ser.audibles con o sin estetoscopio. E.l ruido es -
preciso,.bien delineado, agudo e inconfundible.· 

La teorfa más aceptable en cuanto a su etiolog1a es el 
pellizcamiento que sufre el menisco entre las superfi­
c1.es ós.eas cuando. éste es movida· inadecuadamente po• la 
contr~cción incoordinada de los haces del müsc~lo pter! 
goide6 externo. Es decir ~ue cuando un haz se contrae 
más que otro, el c6ndi1o lo pellizcará el borde del m~ 
nisco, ya sea el principio o al final de la .apertura­
º del cerrado mandibular. 

La crepitación es otro signo de disfunci6n que se ca­
racteriza cuando dos superficies crseas se rozan (supe~ 

ficie art1cular), este ruido es similar al crujir -­
que emiten los leños al quemarse o al ruido que se -­
produce cuando partimos un leño seco. La crepitación -
puede escucharse por medio del estetoscopio y se pre­
senta cuando el menisco se encuentra perforado. 

El método que se debe seguir; el operador se col oca­
rá a un lado del paciente y ubicando el estetoscopio a 
nivel de la articulación le pedirá al enfermo que efec­
tue diferentes movimientos. Esto es que mueva ~mandíbula 
des-de máxima intercuspidación a borde incisal' y después 
el retorno a máxima intercuspidación, después que eje­
cute movimientos hacia la derecha y hacia la izquierda 
finalmente de apertura y cierre. 
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En cuanto se ·efectaen cada urio de los movimientos se -
ir~n ·r~gistrarido lo~ diferentes ruidos que se presen­
tan~ 

Este procedimiento se debe llevar al cabo en ambos 1~ 

.~os. Los fuidos arti¿ulares pueden s~r provocados por -
peftufbacione• org&nicas, por tráuma accidenta~ o por 
los constant•s microtráu~as que ~e producen p~r la oc1~ 
sibn p~tol6gica del ~aciente. 

~alpaci6n.- Es la t~cnica ex~loratori~ ·que se efe~· 
túa por medio del sentido del tacto. 

En el s1ndrome doloroso disfuncional se debe hacer 
la palpaci6n tanto a nivel de las articulaciones. como 
a nivel de los mQsculos de la masticación. 

A nivel de las articulaciones se hace colocando los -
dedos tndice y medio, de ambas manos a cada lado de 
la cara del paciente y le pedimos que lleve la misma s~ 
c~encia de movimientos que real izó cuando efectuamos la 
auscultación. Durante cada movimiento el paciente deb~ 

rá informarnos si existe o no dolor a la presión -
suave. ·En caso de que exista deberá anotarse en la -­
historia clínica. 

Para determinar si un mQsculo participa o no en el si~ 

no de dolor disfuncional. se debe proceder a palpar -
cada uno de los masculos de la mastic~ción; si alguno -
de estos es sensible a la palpación y presión antagQ 
niza la sensibilidad dolorosa, esto significa que el -­
mQsculo está afectado. 
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-Cuando un músculo debe mantenerse en contracción pro­
longada .debido a la imposibilidad ~e relajarse, se fa­
tiga por que se acumulan toxinas en su interio~ (ácido 

· 11ictico). 
·La fatiga y el espasmo son inmediatamente seguidos por 
dolor. 

Actualmente se cree que la causa primordial de la· 
hiperactividad muscular es la interferencia oclusal, -
qu~ no permite el acomodamiento de la mandtbila a ·una 
relación centrica e imposibilita a los músculos a ad­
quirir su tono adecuado y el otro factor coadyuvante 
a incrementar su actividad es el stress emocional. 

Los músculos que deben ser palpados para determinar pr~ 
blemas disfuncionales son: {11. 13t. 

Elevadores.- Temporales, Maseteros. Pterigoideos Inter­
nos. 

Depresores.- Suprahioideos- Genihioideo, Milohioideo. -
Tiroideo y Oigástrico. 
Pterigoideos Externos y del cuello el Es­
ternocleidomastoideo y Trapecio. 
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Ex~loraci6n Ar~ada;- Una ve~ concluidos todos los proc~ 
dimientos a.ntes descritos el operador. deberá deterrli­
na r l. as condiciones en que sé e ncuen· tra el periodonto, 
ya que en ocasiones la disfunción produce daño a este -
elemento del· sistema gnático. 

Lo primero que deberá evaluar es la movilidad dentaria, 
ya que el tráuma oclusal por si mismo puede producirla • 

. A la extensión del ·movimiento se le darán diferentes -
valo~es. la presencia de bolsas parodontales se deter­
mina con el uso de una sonda parodontal. que se c~l~ 
cará a nivel de la cara mesiovestibular de todos los 
~ientes presentes; paralela al eje mayor de los mismos. 

También será necesario percutir todos los dientes en 
sentido vertical para determinar si existe o no alguna­
al teraci6n de tipo endodontico. 

Dentro de esta fase está indicado valorar la limitación 
de movimiento de apertura. por lo que es necesario -­
que el dentista pida al paciente que abra 1~ boca al -
máximo. y por medio de una regla milimetrada mida la 
distancia que existe entre los bordes incisales de los 
dientes superiores e inferiores; ya que una distancia 
menor de 35 mm. es indicativo de que existe un proble­
ma a nivel muscular. 
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Fase de Laboratorio Dental 

Los modelos de estudio son de máximo valor por lo 
.que deben· cubrir ciertos requisitos. 

Deben ser precisos 
Mostrar detalladamente caracter1sticas anatómicas -
de todos los dientes. incluyendo fa"cetas de des d~ 

te. áreas de abración, erosión o cualquier otro d~ 

fecto. 
Deben ser recortados con simetr1a adecuada (conver­
gentes hacia su base). 
Conformados de tal manera que puedan ser detenidos 
en el articulador o sea que tengan nódulos retenti­
vos. 

El dentista generalmente utilizará los modelos para 
evaluar las condiciones de un arco dentario. con su 
antagonista y las relaciones entre los dientes con -
sus adyacentes. 

En ocasiones el dentista deberá correr dos modelos de­
la misma impresión del arco superior para elaborar una 
guarda Oclusal. (5. 6). 

Guarda Oclusal 

Antes de proceder a cualquier instrumentación de pr~ 
sición es importante eliminar la sintomatologia tanto 
del paciente subclinico como del que presenta un dolor 
severo. 
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Esto se logrará por medio de una Guarda Oclusal; tamb"ién 
1 lamado Reprogr-amador neuromuscular. (5). 

El .reprogramador neuromuscular es un aparato terapéut1 
co ortopédico de gran valor diagnóstico que puede el~ 
sificarse como reversible, es decir si 
to dado el alivio de la sintoma~olog1a 

se puede retirar sin afectar en nada al 

·en. un momen­
no. se presenta 

sistema gnático. 

A través de la guarda de oclusión el cirujano puede elj. 
minar las dudas que existan en el diagnóstico presunci~ 
nal ya que permite determinar el diagnóstico diferen­
cial de la patología existente. 

Instrumentación Semiajustable 

El cirujano dentista que desee mejorar su pr!ctica -
c11nica. deberá llevar procedimientos de diagn6stico­
con la ayuda de instrumentación semiajustable. (5. -

11. 13). 

Los modelos entonces deben ser montados al articulador 
por medio de un arco facial del tipo Whfp Mix. 

Arco Facial.- Es la unica manera de ubicar el modelo -
superior en su misma posición con respecto al cráneo -
dando inclinación de la arcada superior, para que -
posteriormente relacionarlo con el modelo inferior -
por medio de un registro de relación céntrica en e~· 

ra. 
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Registros Interoclusales 

Son utilizados para localizar la relación que guarda el 
arco mandibular del paciente con respecto al maxilar. -
El paso más importante para un análisis, es localizar. y 

registrar la relación céntrica. 

El registro interoclusal puede llevarse mediante el uso 
de· diferentes materiales como son; cera y pasta .zinq·. ~­
n61 fca, modelina, calibrador oclusal, etc. 

Es imprescindible que el material de registro base sea 
estable y reproduzca fielmente la posición de la mandí­
bula cuando los cóndilos se encuentran en su posición -
más superior posterior y media de la cavidad glenoidea. 

La relación céntrica se logra por medio de un previo 
tratamiento del sistema neuromuscular con la guarda de 
oclusión y en la cual debe existir un espacio de dos m! 
lfmetros entre las superficies oclusales de los dientes 
posteriores superiores e inferiores. 

Registros Excentricos 

En el caso de los articuladores semiajustables los mov! 
mientas excéntricos mandibulares se registran intraoral 
mente por medio de registros en cera, indicándole al p~ 

ciente que lleve su mandíbula a posiciones laterales e~ 
tremas derecha e izquierda. 
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Estos registros se recortan siguiendo el pe·r'fmetro del 
arc'o superior, 'colocando doble cera del lado de balance 
{Medio Trusi6.n). 

An&lisis Oclusal 

Se deberá verifi~ar que los modelos esten bien montados 
colocandolos prime~o en posición céntrica, observando a 
que nivel se. encuentra la interferencia oclusal, para -
que postertorme~te el articulador se deslice a una m&x! 
ma· intercuspidaci6n, {oclusi6n céntrica). Bajando el -­
v&stago incisal y apretando su tornillo para que éste -
c¡uede fijo. 

Todos los casos montados deben de reproducirse fielmen­
te de ambos lados; de la misma forma que se efectu6 en 
la boca del paciente, en caso contrario el montaje será 
defectuoso. Si utilizamos el calibrador oclusal no ten 
dremos error y una vez analizado y aceptado el mont~je 

se procede a un an&l isis oclusal funcional. (5, 11, 13, 

14). 

1.- Qué clase de oclusi6n tiene el paciente 
2.- Valorar gu'fa anterior o desoclus16n anterior y.que­

cuando se obtenga una relaci6n céntrica exista aco­
plamiento horizontal y vertical de los dientes ant~ 
riores, y al efectuar el movimiento de protusi6n --
1 os Gnicos dientes que tengan contacto sean los an 
teriores y ninguno de los dientes posteriores dura~ 
te el movimiento desoclusorio. 
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3.- Evaluar las desoclusiones caninas de trabajo. -esto 
se efectúa haciendo un movimiento en el articula-
dor d~ manera que lo~ caninos hagan contacto. 
Lo ideal es que solo el canino del lado de trabajo 
toque sin que existan contactos del lado de balan­
ce. 

4.- Consis~e en checar la falta de concordancia en .re 
la relación céntrica. 

Durante el análisis oclusal funcional. el operador deb~ 
rá de colocar papel articular entre los modelos cuando 
exista dura de encontrar un contacto prematuro. 

Por lo consiguiente se anotarán en un papel las interf~ 
rencias oclusales en los diferentes movimientos facili­
tando los procedimientos de ajuste oclusal. 

Estudios Radiológicos 

Para el estudio de la disfunción temporo-mandibular se 
requieren de radiograf,as tanto intraorales como extra­
orales. Recordando siempre que estas son auxiliares 'de 
diagnóstico y no utilizarlos para determi~ar. (5, 10). 

Rx. intraorales, se toman un m,nimo de 14 radtografYas 
perjapicales y 4 de aleta mordible y se evalúa; condici.Q_ 
nes en que se encuentran los dientes. hueso de soporte • 
. 1 igamento parodontal, dientes incluidos, restos radicu­
lares, etc. 
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Rx. extraorales, gen~ralmente se toman. par~ deter~inar 

apormalidades 6~eas a nive1 de las articulaciones. El. -
estudio radiológico completo de la.articulación tempor~ 
-mandibular, esta constituido por cinco tomas radiológi 
cas diferentes, esto es debido a la dificultad que pre 
senta esta región por encontrarse en la zona ósea m&s -
densa (porción petrosa del hueso tempor,al). El proble­
ma mayor es lograr una visión clara de la articulaci6n­
sin que se interpongan otras estructuras, y ubicar al -
paciente e~ la misma posictón para tomar estudios post~ 
riores. 

Cefalometría.- Toma lateral de la artitulación en que -
se muestra el área mandibular y sus relaciones interde~ 
tales. En esta radiografía la oclusión y la articulación-
son estudiadas en posición neutra. 

Intracanto.- La dirección del rayo es anteroposterior,­
el paciente debe tener la boca abierta mientras se efe.s_ 
taa la toma, generalmente las radiografías salen un p~ 

co obscuras debido al proceso mastoides del hueso temp~ 
ral que se interpone, esto se evita cambiando ligerame~ 
te la angulación. En este tipo de radiograf~as podemos 
observar zonas mediales y laterales de los cóndilos, y 
se pueden determinar erosione~ degeneraciones condila­
res y la comparación de forma y tama~o de uno y otro -­
cóndilo. 
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TomografTas o Laminograf1as.- La radiograf1a panorámica 
es un adelanto notable y r1!lativamente reciente. Por m~ 
dio de ésta se presentan imágenes de las estructuras f~ 
ciales del cráneo en una forma plana. se obse.rvan estru_s 
turas maxilares superior e inferior desde el c~ndilo de 
un lado al cóndilo opuesto, durante la toma de cabeza -
del paciente esta fija, mientras que el tubo de los ra­
yos y la placa giran alrededor de la cabeza.del pacie -
te. 

Radiograf1as Laterales Oblicuas.- Es la técnica que -­
mas utiliza. ya que permite lograr seis tomas radiográ­
ficas en una sola película. Se puede llevar a cabo por 
medio de un aparato de rayos <fonvencional dirigiendo el 
rayo de manera de que no existan interposiciones de pl.!_ 
nos. Se utilizan tres puntos de referencia (nasión y a~ 
bos conductos auditivos externos para poder .fijar la 
aparatolog1a) para que l~ posición de la ~abeza sea la 
misma con respecto a la angulación del rayo. 

- Se pueden medir los límites de la cavidad glenoidea y 
su relaci6n c6ndilea. 

- En una placa pueden efectuarse varias exposiciones de 
diferentes posiciones cóndilares. 

- Se.puede determinar si existe achatamiento de las su­
perficies articulares o erosiones óseas. 

Discrepancia entre relación céntrica y oclusión cªn­
trica. 
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Artograffa~- Ti~ri~ por: objeto.evaluar la e~tensi6n del 
movimiento y la condici6n del menisco interarticular. -
para poder efectuar ~sta ·tªcnica se requiere· inyectar ~ 
un material opaco ant~s de tomar la radiograf1a. general 

mente se inyecta en el compartimiento articular in~~ior. 
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.CAPITULO I I I 

FUNCIONES DEL SISTEMA GNATICO 

El sistema masticatorio es considerado como un todo, 
forma una unidad fundamental integrada por la· dentición• 
el periodonto, los maxilares, las articulaciones t~~~o­
romjndibulares, los músculos que mueven el maxilar ·f~ 

rior, el sistema salival y los mecanismos neuromuscula­
res y nutrit1vo (vascular) que participan en el manten! 
miento de una función adecuada. (4). 

Es evidente que la morfolog,a de cada diente particular 
tiene una gran importancia cl1nica. Sin embargo un sólo 
diente no puede realizar las funciones masticatoria y -

oclusal por lo cual el sistema masticatorio es uno de -
los m~s complejos de nuestro cuerpo. 

Los dientes estan admirablemente dispuestos para masti­
car; los anteriores incisi.~os permiten ,~na acción de .. -• 
corte y los posteriores o molares una acción de molien­
da. 

Todos los músculos de los maxilares, trabajando jun~os, 
pueden cerrar los dientes con una fuerza hasta de 55 li 
bras (25 kg) para los incis~vos y de 200 libras (90 kg) 
para los molares. Cuando esta fuerza se aplica a un o~ 

jeto pequeño por ejemplo a una semilla, la fuerza por -
pulgada cuadrada puede ser de varios miles de libras. 
( 8). 
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Se necesita de energfa para r~tener, cortar y triturar­
los alimentos a~ com~ para transportar el bolo alimint! 
cio en los movimien~os de deglusión. (8). 

Los músculos de los maxilare.s y los músculos del si.s'te-· 
ma labios-carr.illo.s-lengua son los que propo.rcionan·. ma 
yor energ1a requerida para esta tarea. El gasto de ene~ 
gfa se transforma en movif!!iento, car.ibio de .forma y 1"i.b~ 
raci6n de.fuerza. Tanto el ·movimiento que ·puede ~onsis­
tir en desplazamientos del maxilar de una posici6n a -­
otra sin contacto dental, ·como el cambio de forma de un 
cuerpo muscular, como la lengua durante la deglusión, -
pueden efectuarse solo con las contracciones de los músc.!!_ 
los. Sin embargo, cuando se necesita fuerza para trit.!!_ 
rar alimentos duros o para el traslado, es indispensable 
la transmisión y transformación de la energía muscular­
en fuerza. Esto se realiza con la intervención de las -
articulaciones y palancas, cuya relación topogr4fica es 
tal que permite obtener un efecto 6ptimo. 

Siempre que dos huesos se hayan unidos por medio de una 
articulaci6n móvil, uno de los huesos debe estar fijo a 
f1n que el movimiento del otro dependa de él. Dos huesos 
unidos por una articulaci6n móvil pueden moverse uno -­
hacia el otro· o alejarse uno del otro. En ambos casos 
el movimiento es iniciado y realizado por los músculos, 

.,.. . llamados flexores en el primer caso y extensores en el 
segundo. (.2). 

En cualquier caso, ya sea de flexión o de extensión el 
sistema de apalancamiento debe de estabilizarse (o que­
dar fijo), mientras que las fuerzas desarrolladas de --
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los músculos mueven la otra parte. (B). 

En el caso del cráneo. la parte móvil es el maxilar in­
ferior. La acci6n de los músculos flexor y extensor d~ 

be ser complementaria. ya que la acción coordinada de -
cada uno es esencial para que el movimiento sea unifor­
me. Para que un hue.so móvil quede fijo en una posición 
determinada, se requiere de la acción recfproca de los 
músculos antagonistas. 

El cráneo y el maxilar inferior son las dos estructuras 
!íseas más importantes del sistema masticatorio. El crá­
neo es la parte estática; consiste en paredes relativa­
mente delgadas. continuas y c·urvas con contrafuertes·-­
óseos colocados en los puntos de mayor apoyo y transmi­
sión de fuerzas. 

La forma hemisférica del neurocráneo y'la estructura c~ 
lul iforme eno:compartimientos del viscerocráneo hacen 
que todo el cráneo sea muy rígido y resistente a cual­
quier deformación o fractura. (4). 

El maxilar inferior es la parte m!ívil del sistema. su -
objetivo principal es sotener y mover el arco dental i~ 

ferior. Las funciones más evidentes de es~e hueso en 
forma de herradura. fuerte y de paredes gruesas, son el 
apalancamiento y la transmisión de fuerzas. 

El maxilar inferior presenta apófisis articulares. pro­
cesos musculares y alveolares. 
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Las apófisis ar~icularescy los cóndilos mandibulares. -
tienen p6~ objeto sostener y estabilizar la parte poste 
rior del maxilar inferior durante los movimientos funci.Q_ 
nales. 

Las articulaciones suelen estar ubicadas y construidas 
de tal manera que permitan los movimientos, apalancamie.!! 
to o estabilización, o ambos necesarios para realizar -
Ja func1ón. Los individuos que, por cualquier razón, -
carecen de·los cóndilos mandibulares,. pueden mover su -
maxilar inferior y ejecutar la mayor parte de los Mov! 
mientos empleando un trabajo muscular excesivo, que co~ 
pensa la falta de c6ndilo. 

Sin embargo cuando han de realizar movimientos precisos 
o con bastante fuerza, ser& necesario estabilizar la 
mand1bula por medio de las articulaciones. (17). 

La presencia de las dos ~rticulaciones es indispensable 
para lograr una estabilización compensada sin emplear -
un trabajo muscular excesivo, y también para realizar -
movimientos casi idénticos de los lados izquierdo y d~ 
recho. 

Para que el maxilar inferior pueda realizar movimientos 
de apertura y cierre, protusión-retrusión, laterales y 
combinados, cada articulac16n debe poder efectuar movi­
mientos tanto de rotacióry como de traslación. (19). 
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La .m.ayor parte de los músculos masticatori.os están iner. 
vados por ·1a rama motora del quinto par craneal, y el -
proceso de la masticación está controlado por núcleos -
en el cerebro posterior. La estimulación de la formación 
reticular cerca ~e los centros gustativo~ del cerebro -
posterior puede originar movimientos rítmicos de masti­
cación. También la estimula~ión de la zona del hipotál~ 

mo, núcleos a.migdaloides, incluso la corteza cerebral -
cerca de las zonas sensoriales para gusto y olfato, u~ 

de causar movimientos de masticación. 

Gran parte del proceso está causado por ·el reflejo de -
masticac16n que puede explicarse de la siguiente manera: 

La presencia de un bolo a11menticio en la boca origina 
inhibición refleja de los músculos.de la masticación, -
lo cual perm.ite que el maxilar inferior se caiga. La -­
brusca caída, a su vez, inicia un reflejo de tracción -
de los músculos mandibulares, que origina una contracci6ri 
de rebote. 

Esto eleva autom~ticamente la mandtbula produciendo el 
cierre de los dientes; también comprime el bolo alimen­
ticio contra la mucosa de la boca, lo cual inhibe nuev~ 
mente los músculos mandibulares permitiendo que se repj_ 
tan una y otra vez los fenómenos de rebote. (8). 

La masticación tiene especial importancia para la diges­
tión de muchas frutas y legumbres crudas, cuyas porcio­
nes nutritivas están rodeadas por membranas no dirigi­
bles de celulosa; es preciso destruirlas. para aprovechar 
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porciones. La ~asticacfon y dfgesti6n favorecen el ~l! 

mento.por una razón muy sencilla; puesto que los fenóm!!_ 
·nos digestivos s6lo act~in en la superficie de las par-· 
t1culas de alimentos, la velocidad de la digestión depen. 
d~ ~n grado cons1derable de la superficie total someti~ 

da a su acc16n. 

La división cuidadosa de los alimentos impide que éstos 
lesionen la mucosa intestinal y fac1lita el transito 
del estomago al intestino y a lo largo de éste. (8). 

MOVHllENTOS MASTICATORIOS 

INCISION.- El movimiento incisal de aprehensión de al~ 
mentos _comienza con un· movtmtento ~e apertura preparat~ 
rfo, la extención de éste depende del tamano del alimen 
to por incidir. Esta incisión se efectúa con los inci­
sivos y caninos, este movimiento es posible por la tr~ 

yectoria bilateral condflea y la contracción simult4nea 
de ambos pterigoideos externos. 

Los incisivos cortan al alimento en pedazos ayudado por 
la lengua, que pone al bocado en posición. Siendo los -
Incisivos inferiores mas pequ~nos y mis cortantes que· -
sus antagonistas, atraviesan el bocado con mayor profun 
didad. (7, af. 

En ocasiones los pterigoideos externos no se contraen -
simult§neamente y ocasionan una lateroprotusión que pu~ 
de ayudar a desmenuzar el bocado. 
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Mec~nicamente, el movi~·iento incis·ivo de cortar los ali_ 
me~tos es un movimiento de cizalla, siendo los incisi­
vos superiores e inf~riores las hojas cortantes. 

No ha~r~ movimiento protusivo si los pterigoideos exter:. 
nos están. faltando o no funcionan, y no exi~ten otros -
músculos capaces de .ejecutar esta función. (8). 

En la posic1ón protusiva de contacto, los cóndilos 110 -

están tan avanzados como en una apertura máxima. 

CORTE Y TRITURACION 

El segundo movimiento es el de corte y trituracion en -
una dentici6n normal este movimiento se verifica combi­
nando una apertura con una rotaci6n lateral, con el ob­
jeto de permitir el paso de los incisivos y caninos in­
feriores al obstáculo de la sobremordida vertical y d~ 

socluir las cúspides de los premolares y molares. 

El bolo es llevado al interior de la cavidad bucal por 
la acción de los labios y carrillos, la lengua que mue­
ve los alimentos hacia los premolares, que lo cortan en 
partfculas m~s pequeñas por medio de sus crestas. (.7, 8). 

La porción más importante desde el punto de vista masti 
catorio son las crestas, especialmente las crestas mar­
ginales oclusales que cortan las fibras y las part.fculas 
grandes evitando el empaquetamiento entre los espacios­
interproximales. Es por ello que ·los dientes con desgas­
te o erosión se deben considerar como entidades pato16 
g icas. 
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El corte jiemp~e se verifica por un punto de:contacto 
en movimiento. Ya que dos superficies planas no cor~ 

· tar!n. Las. crestas de los dientes. cuando están nor-. 
malmente local izadas y formadas en armonla con los mQ 

vimientos mandibulares; cuando no. lo estSn son instrR 
mentas inutiles de la masticación. y son una amenaza­
para la salud de la articulación termporomandibular y 
del periodonto. 

En resumen, el corte y la trituración comienza· con un 
movimiento preparatorio de la lateral idad 1 ibre de la 
mand1bula; la mandtbula se abate y se lateraliza ha--: 
cia un lado. 

La mandfbula es llevada enérgicamente hacia su posi -
ción oclpsal por medio de la mu~culatura: Este movi­
miento es combinado; la mand1bula cierra y vuelve a -
su posición oclusal en relación a su movimiento • 

. En la ejecuci6n autom!tica de este movimiento se lo -. . . 

gra que las crestas y cúspides inferiores hagan •:con-
tacto de corte y trituración con sus antagonistas, -­
del lado hacia donde se. desplazó la.mandfbula. Esta­
fase es la masticación propiamente dicha. La lengua­
posiciona. al bolo entre los dientes del lado opuesto­
Y comienza ast el ciclo masticatorio otra vez. Las -
fases siguientes y similares las ejecutan los molares 
hasta la deglución. <.a> 

Los movimientos lfmites de la mandfbula constituyen -
el marco general dentro del cual accionan los patro-­
nes de los movimientos funcionales. 
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El patrón de cierre no es el mismo que el de apertura. 

Al cierre, la acción es inversa; esto .es lo que produ­

la clasic• gr§fica de "gota de agua" o "l~grimas" del­

ciclo masticatorio. 

DEGLUCION 

Se trata de un mecanismo complicado principalmente poy 
que la faringe se emplea casi todo el tiempo en otras 

funciones y sólo vuelve un lugar al paso de los alime~ 
tos por algunos ~egundos cada vez.· 

Resulta de vital importancia que la deglución no inte~ 

fiera con la respiración. 

En general, podemos dividir la degl~ci6n en tres fases; 
bucal, faringe y esof§go. Siendo la primera volunta-~ 

ria y reflejas las otras dos. (2,3,7,8) 

Etapa voluntaria de la degluc16n.- Cuando el alimento 

está listo para ser deglutido, se comprime o expulsa -

voluntariamente hacia atras por acci6n progresiva de -
la lengua contra el paladar, asf la lengua empuja el -

bolo alimenticio hacia la faringe. De aqu1 en adelan­
te, la deglución se torna enteramente automática y por 
lo regular no puede detenerse. 

Etapa far'ingea de la deglución.- Al ser empujado el -

bolo alimenticio hacia la parte posterior de la boca.­
estimula las zonas receptoras del reflejo de la deglu­
ción que redean el istmo de las fauces, especialmente-
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a nivel de los pilares amigdalinos de ahí salen impul~ 

sos hacia el tallo cerebral, para desencadenar la si -
guient~ serie de contracciones musculare~ faringeas. -

(8) 

El paladar blando se eleva para ocluir las ~oanas, evj 

tando asi que los alimentos refluyan a las fosas nasa­
les. 

Los pliegues palatofaringeos de ambos lados de la fa-­

ringe se aproximan a la linea media y se forma así una 
hendidura longitudinal que los alimentos habrán de 

atravesar para llegar a faringe posterior, esta hendi­
dura permite el paso de alimentos convenientemente ma~ 

ticados, pero impide el detrozo voluminoso. 

Las cuerdas vocales se aproximan notablemente y la epj 

glotis bascula hacia atrás sobre el estrecho larfngeo­

super1or. Ambos movimientos impiden el paso de los -­
alimentos a la tráquea. 

La faringe en su totalidad es llevada hacia arriba y -
adelante por los músculos que se insertan en el hueso 

hioides. Este movi~iento tiene como resultado el ensaR 
charniento del orificio superior del esófago. Al mismo 

tiempo, los tres o cuatro centímetros superiores del -
es6fago, la zona llamada esfinter esof&gico superior o 
esfinter faringoesof&gico, se relaja, permitiendo que 

el alimento se desplace libremente desde la faringe -­
posterior hacia el interior del esófago. 
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Este esfínter entre .las deglucio'nes se conserva contra]. 
do fuertemente. evitando así cjue el aire pase al esófji_ 
go durante la respiración (2, 8, 19). 

Al mismo tiempo que ocurren elevación de la laringe y -

relajación del esfinte.r faringoesofligico entra en acción 
el constrictor superior de la faringe, se produce una -
onda perist&ltica r&pida que viaja hacia abajo e int'r~ 

sa sucesivamente el constrictor inferior y luego el ~& 

fago, que también impulsa el alimento. 

Resumiendo los mecanismos de la etapa faringea de la d~ 

glución; la tráquea se cierra, el esófago se abre, y -­
una onda peristáltica r&pida empuja el bolo alimenticio 
hacia la parte superior del· esófago; todo el· proceso d.!! 
re de uno a dos segundos. (8). 

Control nervioso de la etapa faringea de la deglución.­
Las zonas farfngeas más sensibles capaces de iniciar e~ 
ta serie de movimientos se encuentran dispuestas en un 
'!nillo que rodea al istmo de las fauces, sobre todo a -
nivel de los pilares. A partir de estas zonas, los impul 
sos viajan por las porciones sensitivas del trigémino y 

del glosofarfngeo hasta una región del bulbo fntiMamen­
te relacionada con el haz solicitario. donde llegan la­
casi ~otalidad de los impulsos aferentes de· la boca. 

Luego, las etapas sucesivas del mecanismo de deglución­
caen bajo el control escalonado de distintos grupos de 
neuronas distribuidos a lo largo de la substancia reti­
cular del bulbo y parte iriferior de protuberancia. 
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La secuencia d~l reflejo permanece casi exactamente 
igual de un movimiento de deglusi6n a otra, as1 como 
los intervalos de tiempo entre uno y otro _componente. -
En conjunto se llama centro de la ~egluci6n a la zona -
a~pliamente difundida en bulbo y protüberancia bajo c~ 

yo control tienen 1 ugar estas funciones. (2). 

Los impulsos motores que a partir del centro de la de­
gluci6n, actaan sobre la faringe y el es6fago superior 
para que se re~lice la degluci6n viajan por los nervios 
craneales 5o, 9o. llo. y 120., incluso los primeros ne~ 
vios raqu1deos. 

Para resumir, la etapa faríngea de la degluci6n es ese.!!_ 
cialmente un acto reflejo. Muy rara vez se "desencadena 
por acci6n directa de los centros superiores sobre el -
centro de la degluci6n. En cambio, casi siempre es el 
dirigir· v.oluntariamente el bolo hacia la parte posterior 
de la boca lo que pone en acci6n a este reflejo. 

Etapa es~fágica de la deglución. La funci6n principal -
del esófago es conducir los _alimentos de la far1nge al -
est6mago; sus movimientos se encuentran coordinados pa­
ra este ffn. 

En condiciones normales el es6fago presenta dos tipos -
de movimientos peristálticos; los peristáltismos prima­
rio y secundario. El primario no es sino la continuaci6n 
de la onda peristáltica que empieza en la faringe y_ se 
extiende hasta el es6fago durante la etapa faríngea. Es 
ta onda tarda de cinco a diez segundo~ en ·viajar de la 
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faringe al estómago. 

Si la onda peristáltica primaria no alcanza a traspasar· 
la totalidad de los alimentos que han penetrado en el -
es6fago, la distención de este por la cantidad de estos 
origina una onda peristáltica secundaria. 

Estas ondas son similares a las primeras, salvo su e i­

gen en ·la porción distendida en lugar de la faringto. 

Las ondas secundarias se siguen produciendo hasta q:i.:·a -
.el esófago haya vaciado la totalidad de su contenido al 
estlimago. 

Las ondas peristálticas del esófago dependen casi ente­
ramente de reflejos vaga les que son parte del ·conjunto 
reflejo de la deglución. 

Los impulsos viajan del es6fago al bulbo por fibras va­
gales aferentes y regresan al es6fago por fibras vaga­
les eferentes. (2, 8). 

',; ... ·. 
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9ün Otro órgano en la b . • como no 1o tiene nin-

. · . ca eza Y cara só7 ~¡ C•••bro. s creclmlent . 0.c~ ••cepcf6n 
de lo, ~•i1,,., ce , o ••cho ms, '''•••do ••e eJ -

t' - ' • • •• •••••••• ••••• ••••• 1nuan su desar 017o hasta los 20 a- Partes co.!!. 
La 1engua tiene 

masticación, Ya 
correcta con el 

. nos. 
0 

P•PeJ muy '•••rtante deno., de ¡, __ 
que mueve e7 a1 imento ·hac1·a ·-

F · una PostC7on n de Poder10 masticar. Cuando es n · 

ecesar1 Pasar e1 b d 
1 1 

oca o de un 1 d a engua lo rea7i a Obligando a o a otro -

a 7a mandíbula ~ •• ""••fent, de tr ""'""••. a •••otu., 
(4. 8). 

E•te hecho ••t§ Cfen fr1c'•••te 
1, '•••fa de ••• 1, ••tlca~fón 
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CAPITULO IV 

FACTORES Y LEYES DE LA OCLUSION 

En este capitulo se explicará de una manera sencilla los 
factores y leyes de la oclusi6n, por ser en cierta mane~ 
ra de gran importancia tanto para el periodont61ogo, el 
ortodoncista o el prostodoncista. 

El conocimiento de las funciones del sistema gnático d~ 

" ben ser un común para todas las ramas de.la odontologfa. 

La oclusi6n es de vital importancia en los diversos tra~ 
tornos que sufre el sistema gnático, el conoeoimiento ·lde 
los factores y de las leyes que la rigen, son la base p~ 
ra unificar los criterios con respecto a ella. 

El odont61ogo de la practica general debe estar concien­
te que en cada individuo existen fa~tores fijos y modifi 
cables y que su estudio es necesario para poder efectuar 
un diagn6stico concreto. 

la rehabilitaci6n oclusal afirma que todos los dientes -
se relacionan entre si de tal manera que coordinen con -
los movimientos mandibulares. Este.tratamiento requiere 
un diagn6stico básico de los principios biomecánicos. 

Un diagn6stico exacto requiere el uso de un articulador 
totalmente ajustable para cada persona. 
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Los factores fijos o inalterables de la. oclü~i6n son 
seis: 

Armon1a de las arcadas 
Relaci6~ c~ntrica 

Eje intercondilar 
Curvaturas de las trayectorias condileas. 
Angulo de la eminencia articular 
Transtrusi6n 

Estos factores no pueden ser cambiados o modificados por 
el operador, salvo por procedimientos quirúrgidos o por 
expanci6n ortopédica. 

Están siempre presentes en cada persona con sus diversas 
modalidades. 

Los factores de la oclusi6n modificables por el operador 
son igualmente seis: 

Inclinaci6n del plano oclusal 
Curva anteroposterior 
Curva Transversa 
Caracterfsticas de las cúspides 
Relaciones dento-labiales 
Sobre-mordida horizontal y vertical. 

Estos factores deben ser modificados con relaci6n o con­
cordancia con los factores fijos. 
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FACTORES INALTE~ABLES 

Armonía de las Arcadas.- El maxilar superior y la mandí-. 
bula son muy importantes para determinar.la forma de la 
cara. Estos huesos tienen un tamaño y una forma defini­
da pero en ·ocasiones no existe una armon,a entre ambos. 

Las causas de estas variaciones fuera de lo normal pue­
den ser de dos tipos; filogénicas y ontogénicas. 

Las filogénicas,· son aquellas relacionadas a la evoluci6n 
de la estructura en el transcurso de las épocas, y la O~ 
togénica es aquella en que el tipo de craneo afecta a la 
oclusi6n; ej~mplo los braquicéfalos y dolicocéfalos. 
Otra de las causas es la herencia. (5, 6). 

Relaci6n Céntrica.- A pesar de su indiscutible importan­
cia es todavía motivo de controversia y desorientaci6n -
entre los cirujanos dentistas, por tal motivo es de gran 
importancia analizar diversos puntos de vista de difere~ 
tes autores que manejan conceptos de oclusión. 

Si partimos de ~a base que no son los dientes los que de ~ 
ben guiar a la mandíbula, sino su acci6n neuromuscular,­
entenderemos la importancia de la Relaci6n Céntrica y de 
su aplicaci6n clínica. (17). 
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La relación céntrica se ha podido explicar y localizar -
p~r medio de instrumental que det~~min~ el eje intercon­
dilar. Al localizar. el eje intercond.ilar, los cóndilos 
deben de guardar la posición más ~uperior, posterior y -

media. en sus cavidades glenoideas, este eje interconclilar 
es el polo de la relación céntrica. 

Se puede decir que la relación céntrica de la manJft la 
es aquella po~ici6n en la cual el eje intercondilar 
encuentra en sus posiciones limitrofes: posterior, sup~ 
r i or y media. 

Todos los investigadores está~ de acuerdo en que la d~ 

terminación del eje· interconJilar, es el método seguro -
para localizar la relación céntrica. 

Eje Intercondilar.- Para localizar el eje interconJilar 
se puede hacer usando un arco. El arco es sólido y ajus­
table, de manera que las puntas indicadoras del eje Pu~ 
dan moverse hasta que cada una tenga sólo el moviniento 
rotatorio. 

Radiográficanente se ha demostrado que, el eje intercon­
dilar pasa por debajo de sus mecanismos a través de los 
cóndilos. 

Una definición aceptable sería la siguiente; El eje in­
tercondilar es una 1 ~nea imaginaria, que conecta el ce~ 

tro de rotación de un cóndilo con el centro de rotación 
del otro cóndilo. (5, 6). 



- 88 -

El eje intercondilar al ser localizado y transporta~o a 
un articulador; hace posible tener la relaci6n de las a~ 
cadas y la relación de las piezas ~entarias con sus ant~ 
gonistas. permite el ·control de la dimensión vertical SQ 

bre el articulador y también hace posible duplicar todas 
las relaciones excéntricas. 

La base de todos los tratamientos desde el diagnóstico -
hasta el pronóstico, es la localizaci6n y transfienencia 
correcta a un articulador. 

Curvaturas de las Trayectorias Condileas.- Existen una -
enorme va~iedad de tray~ctorias hechas por los c6ndilos. 

Las variaciones consisten en: Curvaturas e Inclinaciones; 
la mayorfa de ellas ~on curvas. La curvatura var,a desde 
una lf~!ª casi recta hasta una cürvatura extrema. 

Por lo general en relaci6n a lo normal es que en una tr~ 
yectoria cóndi lea muy ·curva requerirá una curva anteropo~ 

terior rauy acentuada.· Una trayectoria condilar casi re~ 

ta requerirá una curva anteroposterior poco ~enalada. 

Es de gran importancia conocer las caracterfsticas de la~ 
trayectorias condileas y reproducirlas fielmente, toman­
do en cuenta que estas son inalterables y constantes y -
que a menudo las trayectorias condilares de un lado ·'.di­
fieren con respecto al otro lado en un mismo sujeto, de 
aquf la necesidad de registrar este factor ~n un articu­
lador ajustable. 
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Inclinaciones de la Eminencia Articular.- La angulación­
de la eMinencia o cóndilo del temporal se determina en -
relación al plano eje-orbitario. 

El trayecto del cóndilo sobre la eminencia articular es­
t& determinado por la inclinación distal de la eminencia 
o parte anterior de la cavidad gl~noidea. 

El cóndilo se desliza sobre esta vertiente pero no a< )~ 

tamente, ya que el menisco articular se haya interpuesto. 
La inclinación de la eminencia articular junto con las~ 
bremordida vertical de los dientes anteriores desocluyen 
a los dientes posteriores durante los movimientos de•tran~ 
trusi6n y de protusión. Adem4's de la inclinación, la -­
eminencia articular posee también una curvatur~. Tanto -
la inclinación y la curvatura de la-eminencia, determin~ 

rán la poca o gran curvatura que deberá existir en la -­
curva anteroposterior. 

Las inclinaciones se miden en grados, pueden existir de~ 
~e los cero grados (un trayecto recto) hasta inclinacio­
nes de 70 grados. Pero lo más frecuente es entre 15 y -

66 grados. Las curvaturas varfan desde 3/8 de pulgada -
hasta~ pulgadas. Por lo tanto varfan desde una l'nea -­
recta hasta una curvatura casi extrema. 

Las curvaturas adquieren su importancia cuando se obser­
van en el plano horizontal, ya que determinan la dirección 
de las crestas triangul~res y la dirección de los surcos. 

Las inclinaciones adquieren interés cuando se observan -
en el plano frontal y sagital, ya que determinan la alt~ 

:¡ 
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ra de las cúspi,des y profundi·dad de las fo·sas. 

Por lo general cabe ~e~alar. que al final de una tray~c­
toria condilar, el cóndilo va a llegar a.una: posición e.1!_ 
trema (máxima protusión o transtrusión} cuyo punto o po­
sicibn nos está determinando una inclinación. La curva­
tura··estará abriendo el ángulo de esta inc~i~ación • 

• 
La norma general es que un ángulo de la eminencia acen­
tuado, requiere una curvatura más pronunciada en la c·ur­
va anteroposterior qtie un ángulo menos marcado, cuando -
los demás factores de la oclúsión permanecen iguales.(G. 
6). 

Dos leyes rigen a este factor. 

A menon ángulo de la eminencia más cortas deben ser las 
cúspides y mayor concavidad palatina. 

A mayor ángulo de la eminencia más altas pueden ser las 
cúspides y menor 'concavidad palatina. 

Transtrusión.- Es el factor fijo más importante para d~ 

termfnar la colocación de las cúspides en una rehabilit~ 
ción oclusal. 

Es el movimiento responsable de las mordidas laterales -
en la masticación; en este movimiento las cargas latera­
les se ven aumentadas. es por ello importante que las s~ 
perficies oclusales estén modeladas con armonía con la -
transtrusión. Cualquier discrepancia en esta armonía 
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traerá cor.;o consecuencias fuerzas laterales destructoras. 

Los efectos nocivos ~e reconocen más facilmente en el 1~ 

do·de .. balance· {mediotrusión), pero la mayor destrucción. 
ocurre en el lado de tr•bajo (laterotrusi6n), porque la 
fuerza masticatoria se ~jerce en esta relación. 

La Transtrusión determina la direcci6n de las crestas 
triangulares, y surco~. l• posición de las cQspides, 
la altura de estas. 

Es tmportante recordar qu• la T~anstrusión se divide en 
mediotrusi6n y laterotrusi6n. (6). 

Registrar la Transtrusión de cada paciente resulta de -­
gran importancia .para arreglar las ~Qspides, de tal modo, 
que puedan pasar entre sf sin choques o interferencias -
durante la función. 

Una rehabilitaci6n oclusal en la que no se haya tomado -
en cuenta la Transtrusi6n, está destinada a fracasar, d!! 
pendiendo de la resistencia del paciente. 

Las leyes que rigen a este factor son: 

A mayor transtrusi6n, más cortas deben ser las cGspides. 

A menor transt·rusi6n, más altas pueden ser las cGspides. 
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Si el cóndilo r?tador se va hacia afuera y ab~jo, más aJ. 
tas pueden ser las 'cúspides. 

FACTORES t"ODIFICABLES 

.Incl inaci6n del Plano. Oclusal .- Es un factor que puede -
. ser modificado para ·_beneficio del prostodo_nc_i-sta y del -
ortodoncista en sus tratamientos. 

Para poder mod~fic~r ~ste plano es necesario que los mo­
delos estén ar-tentados en un articulador a un plano s imj__ 
lar en la ~ara del paciente. Este plano es el eje-orbi­
tario. 

El plano de oclusión se define una superficie imaginaria 
que descansa sobre la superficie de los caninos inferio­
res y llega hasta las cúspides disto-bucales ée los se­
gundos mol ares inferiores. ( 5, 6, 7). 

Leyes del Plano Ocl u sal 

A medida que el plano oclusal se aproxica al paralelismo 
con el lingulo de·-~eminencia, la altura de las cúspides 
debe disr1inuir. 

A mayor divergencia entre el plano de oclusión y el áng~ 

lo de la eminencia, cás altas pueden ser las cúspides. 
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Curva Anteroposterioi.- La curva anteroposter~or o curva 
de Spee representa una curvatura unilateral del arco de 

los ·dientes en una dirección anteroposterior, puede vi­
sual izarse como un arco de c1rculo formado por una linea 
que conecta la·punta del camino inferior a la punta de -
la cúspide disto-bucal del último molar tocando las c·tr.1rs 
cúspides bucales. Las variaciones en la curva anteropos­
terior tienen su efecto sobre la altura de las cúspid s 
y profundidad de las fosas. 

Para un plano de oclusión determinado, existe una altura 
de cúspides que puede conseguirse cambiando el radio de 
la curva anteroposterior¡ haciendola plana o más pronun­
ciada. La interrelación existénte entre la curva antero­
posterior y el plano de oclusión se comprende mejor si -
se explica Ja primera ley de oclusi~n de este segundo -­
factor. 

La curvatura de la curva aliteroposterior disminuye a me­
dida que la inclinaci6n del plano de oclusión aumenta 
(a mayor inclinación menor curvatura). (5, 6). 

Mientras más cor.to es el radio de la curva anteroposte­
rior más cortas deben~IJ" las cGspides. 

, 
Mientras más.largo sea el ~adio de la curva anteroposte-
rior· más altas pueden ser las cúspides. 
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Curva Transvers~.- La curva transversa compersante o de 
wilson~ ~s la curva fo~mada por las inclinaciones lingu~ 
les de las cúspides de los premolares y molires inferio­
res~ Esta curva depende del nivel del plano de oclusi5n • 

. Le~es de la Curva Transversa 

A mayor distancia del plano d~ oclusi5n, del &ngulo ~e -
la eminencia articular y del plano eje-orbitario mayor 
ser&· la curva transversa. 

A menor distancia del plano de oclusión, del &ngulo de -
la eminencia y del plano ·eje-orbitario, menor será la -­
curva transversa. 

Si el plano de oclu~i6n está inclinado que en un lado de 
la dentlci6n est~ ~ás bajo que el otro en relaci6n al -­
cráneo en un plano vertical, cambiará las caracterfsti­
cas de la curva transversa. (18). 

Debe hacer~e notar que en dentaduras totales la curva -­
transversa puede elaborarse uilateralmente, y en el caso 
de dientes naturales con diferentes oclusales laterales, 
la curva debe individualizarse para cada lado. 

Caracterfsticas de las Cúspides.- Las cúspides, surcos 
y fosas de los dientes que van a funcionar adecuadamente 
en la boca, son el resultado de los factores 
bles como son: 

modifica-
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Plano Dclusal, Curva Anteroposterior y Sobremordidas 
Horizontal y ·vertical. 

Existe una gran variedad de modificaciones cúspideas d~ 
bido a la combinación de estos factores. 

~edificando uno o m&s factores dentro de cierios lfmi­
tes en un tratamiento, es posible tener un control so 
bre las alturas ·cúspideas. 

Las relaciones de las superficies oclusales entre sf y 

entre los movimientos funcionales. tienen un patrón 
ideal. Se recomienda llevar en, todos los casos a una 
oclusi6n org&nica. Las variaciones en las posiciones de 
los dientes y las relaci·ones entre s1, obligarán al op~ 

rador a apartarse un tanto del concepto ideal de Oclu­
sión, para poder lograr una buena rehaPilitación oclu­
sal. (5, 6, 18). 

En un gran número de casos, ser& necesario alterar el 
aspecto oclusal de los dientes para mantener relaciones 
oclusales correctas. (18). 

Se debe tener pleno conocimiento de las relaciones cús­
pideas ideales, es decir saber cuales son las cúspides 
estampadoras y cuales no. 
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e 

Fig. 1-IV- Oclusión. Martinez Ross E. 

La única posición mandibular en la que premolares y molares hacen 
contacto, es una Oclusión Céntrica con una Relación Céntrica. 

c) Cúspides Cortadoras. 
e) Cúspides estampadoras. 
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El uso de coronas totales o de sobreincrustaciones para 
alterar la superficie oclusal y lograr una posición cu~ 
pídea ideal. está ·basado en· varios factores. (6,18). 

Sobremordida horizontal Posterior Insuficiente. 
Las superficies oclusales correctas requieren que exis­
ta ~na sobrem¿rdida ~orizontal superior en premolares y 

molares. que sal~pe a los dientes inferiores ·posterio-­
res. 

Relaciones Oclusales Cruzadas. (Mordida Cruzada). 

En un paciente con mordida cruzada no demasiado intensa. 
el empleo de coronas totales puede alcanzar relaciones 
más favorables. Pero en muchos casos o todos. en donde 
existe una mordida cruzada, no resqelven nada las coro­
nas totales porque la inclinació- de los ejes mayores -
de los dientes tnedría que ser excesiva •. Lo ideal en eA 
tos casos son aµaratos de .expansi6n de tipo ortodóntico. 
(18}. 

Relaciones Dento-Labiales. 

En los dientes anteriores. cuando forman parte de una -
reconstrucción oclusal. deben hacerse repetir las cir-­
cunstancias ambientales existentes previas al tratamie~ 

to •. Entre ellas podemos encontrar las siguientes: 1) 
Al estar la boca de un paciente en una posición de d~s­
canso o de reposo. los bordes incisales de los dientes 
anteriores superiores sobresalen 1 ó 2 mm, por debajo -
del borde libre del labio superior. 



- 98 -

Los bordes incisales de los dientes inferiores deberán 
estar al nivel o al ras del labio infeHor, también en 
una posición de descanso: 

2) La curva de la sonrisa, formada por el borde inci­
sa] de los incisivos centrale·s, parte distal de los i!!_ 

·cisivos laterales y punta de los caninos, debe serpa­
ralela al labio inferior cuando se sonrie. 

3) El borde incisal. de ·los dientes anteriores superio­
res deberá hacer contacto con la.l,nea que separa la -
mucosa húmeda de la mucosa seca del labio inferior, -­
cuando se pronuncia Ja letra V o F. El articulador no 
puede almacenar este factor y éste debe realizarse el! 
nicamente para lograr un mejor resultado. (6). 
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Sobremordidas Vertical y Horiz.ontal. 

Los dientes superiores se extienden sobre los 
res. Esta condici6n se denomina sobremordida 
oclus{6n'horizontal: 

íinferio­
o · sobr~ 

Cuando los dientes superiores solapan a los inferiores 
hablamos de sobremor~ida o sobreoclusf6n vertical. 

Ffg. 2-IV Oclusi6n. Martfnez Ross E. 

BaJo condiciones ideales. considerando que los dientes­
guardan una buena oclusión, las sobremordidas son aspe~ 
tos resultantes. Cuando una u otra se exceden pueden i~ 

terferir con una buena oclusión~ 
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La cantidad de ,elevación cuspídea posterior. produce o -
requiere cierta sobremordida anterio~ para· que los ·dos. 
segmentos de la oclus~ó~ est€n.en armonía. 

Las leyes que rigen a 1as sobremordidas son: 

Para la ver.tical: a rr.enor sobremordida vertical más co.r. 
tas deben ser las cúspides. 

A mayor sobremordida vertical. más altas pueden ser las 
cúspides. 

las Leyes para la sobremordida horizontal son: 

A mayor sobremordida horizontal, más cortas deben ser -
l as c ú s p i de s . 

A menor sobremordida horizontal, más altas pueden ser -
las cúspides. 

Este componente anterior de sobremordidas, esta a su -­
vez influenciado por la inclinación y la curvatura de -
la eminencia articular. (5. 6). 

Cuando es necesario rr.odificar las sobremordidas. en una 
rehab~l itación oclusal, puede hacerse aumentando la di_ 
mensión vertical ligeramente o preparando los dientes -
anteriores superiores para coronas veneer y desgastando 
los inferiores. Una maloclusi6n e·s responsable de mu­
chos trastornos periodónticos, de múltiples fracasos en 
prostodoncia total, de casos ortodónticos que recaen, -
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de problemas y alteraciones de las articulaciones tempQ 
romandibulares. El tratamiento y la prevención de ésta 
y otras condiciones, depende de la comprensión y de la 
juicio~a ejecuci6n de todos los factores de oclusión y 
de s·us Leyes. (18). 
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CAPITULO V 

OCLUSION PATOLOGICA 

El ·sistema gnático está constitui~o por cuatro elementos 
interdependientes que son: 1) Los dientes. 2) el perio­
donto, 3) Las· articulaciones temporomandibulares y 4) -1 
sistema neuromuscular. 

Si el sistema está formado por elementos interdependien­
tes ~s fácil comprender que cuando uno de sus .elementos 
presenta condiciones patol6gfcas los otros elementos se­
rán afectados en cierto grado: Cuando la patologia se -
presenta en la oclusión dentaria ésta repercute en todos 
los ele~entos, pero principalraente en las articulaciones 
temporomaxilares. (6). 

A un cambio dado en la posición de los dientes le sigue 
un cambio en la posici6n de la mandibula y en ambos c6n­
dilos. Si el cóndilo de un lado se mueve en una dirección, 
el opuesto se moverá en forma correspondiente y compens~· 

toria a ese movimiento, por ser la mandfbula un hueso -­
único. 

Si estos movimientos son obligados por una oclusión pat~ 
16gica o anormal, los resultados patol6gicos ya sean mf­
nimos u obvios afectarán a las estructuras de la articu­
lación temporomandibular acompañados de varios síntomas. 
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La falta de armonfa entre la ocl·u~ión céntrica y la rel~ 
ci6n cénirica lieva casi siempre al individuo hacia una 
oclusión patológica. 

La causa primordial que origina la desarmonfa entre la -
relación céntrica y. la oclustón céntrica es la interfér.err_ 
cia oclusal. 

Como es la causa primera de la oclusi6n patológica y de 
las alteraciones de las articulaciones temporomandíbula­
res, debe analizarse su etiología antes de pasar a ver -
su clasificaciBn. (6, 24). 

La etiolog1a de las interferencias puede dividirse en -­
dos categor1as: causas directas, que consisten en anorm~ 
1 idades de los dientes y de las arcadas dentarias: 

Causas Indirectas, que consisten en las anormalidades de 
otros tejidos que a su vez afectan a los dientes y arca­
das. 

Causas Directas.- Todo individuo tiene un patrón de cr~ 
cimiento predeterminado por su.constituci6n gen~tica y -
por la inmensa cantidad de combinaciones genéticas, los 
tamaños de la mandíbula y el maxilar superior pueden no 
coincidir. 

En tales casos, aunque los dientes sean normales, la di~ 
paridad en tamaños de arcos no permitirán una oclusión -
en relaciones normales. 
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Son importa.ntes. los factores hereditarios. que ·ocasionan 
di~erencia de tamafios y anatom1a de los dientes;· estas -
variaciónes no permitir~n el desarrollo de relaciones -­
oclusales normales. 

El desgaste o erosión octusal excesivo. de toda o casi to 
da la dentici6n. asf corno la falta de dientes posterto­
res causarán una oclusi6n pato16gica de mordida cerrarla. 

Dientes que no son reemplazados permiten extrusiones de 
dientes aritagonistas además de rotaciones e inclina~io­

nes de dientes vecinos; es consecuente que estas condi­
ciones no permitirán una oclustón fisio16gica. 

Las caries, con su secuela de gran pérdida de estructura 
dentaria, producen resultados semejantes a los que se ~­

atribuyen a la pérdida de los dientes. 

Las restauraciones individuales colocadas en supra-oclu­
sión o con una anatom1a defectuosa se traducen en una P!. 
tolog1a del sistema gnático por sus interferencias oclu­
sales. 

La rehabilitaci6n oclusal, hecha sin la instrumentaci6n -
adecuada puede ser causa directa de desplazamientos con­
dilares y de una oclusión patológica. 

Los tratamientos ortod6nticos, que sólo consideran a los 
dientes como meta del tratamiento, resultan muy a menudo 
con condiciones patológicas en la oclusión y presentan -
s1ntoma en las articulaciones. 
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Algunas rest~uracion~s i~dividuales en infraoclusi6n ha­
.cen ·que :el diente. antagon'i sta baje o suba según ·el caso 
o¿aiioriando una inte~fe~en~i~. 

Otras causas directas pu~den ser: los dientes supernume­
ra·ri.os,. los congi!nitamente ausentes, las· ex.tracciones -­
prematuras. la retención de .dientes después del tiempo -
de su catda, .la ~rupción tardfa de los dientes permanen­
tes y la erupción de los terceros molares. 

Causas Indirectas.- Las causas indirectas de interferen­
cias oclus~les son casi todas de categorfa periodóntica 
y periapical. Estas causas patológicas pueden iniciar -
Movilidad en los dientes con la consecuencia de una rel~ 
ci6n adversa en la· oclusión. 

Los distintos hábitos, como son el de sostener la pipa -
entre los dientes, apretar los dientes y morderse los l~ 
bios pueden resultar en una maloclusión. 

Existen tumoraciones y quistes, generalmente .de tipo be­
nigno que causan una mala posición de los dientes por la 
presión interior ejercida sobre sus ratees. En ocasio­
nes raras la tuberosidad del maxilar superior es tan vo­
luminosa que obliga a que el paciente busque oclusiones 
exci!ntricas para poder ocluir. 

Los traumatismos, las ~alformaciones congénitas, las en­
fermedades propias de la articulación y las fracturas -­
ocasionan oclusiones patológicas. Las fracturas reduci­
das, las no reducidas y las impropiamente reducidas son 
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.otras causas o;.;·nd i rectas. 

Las condilecto~las, resecci~nes mandibularei, resultar~n 

en cambios oclusales. 

Las parálisis de los nervios motores del sistema gnático 
causan la falta de coordinaci6n mu~cular durante la fun­
ci6n. 

En los casos mencionados bajo la categorfa de causas in­
directas, el tratamiento debe ir enfocado primero hacia 
la causa indirecta y después debe hacerse un ajuste ocl~ 
sal completo por desgast~ mecánico, como tratamiento pa-
1 iativo. 

La interferencia oclusal existe cuando al cerrar la man­
dfbula una parte de un diente choca con otra de un dien­
te antagonista impidiendo el cierre en relacf6n céntrica. 
Al ocurrir el choque con .la interferencia, las posicio­
nes condilares cambian y el sistema neuromuscular se 
irregulariza. Este choque desvfa a la mandfbula hacia -
una posici6n anormal, ori3inando disturbios secundarios 
en las articulaciones, ligamentos de ella y al sistema -
neuromuscular del sistema gnático. 

En ocasiones, los slntomas de los desarreglos secunda~­

rios ~e hacen tab severos que la causa primaria se igno­
ra y el odont6logo se apresura a tratar los slntomas s~ 
cundarios olvidando la causa inicial. (6). 
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Clasificaci6h de las Relaciones Patcl6gicas 

~sta cL~sificacióri está basada en· las invest:igac·iones de 
H. G. Morr.is (24) que describe cindo clases· de posicion.es 

·mandfbulares patológicas o relaciones de conveniencia h~ 
bi tua·l. Estas so·n: 

Clase Relación Protusiva. 
Clase ·II Relación Retrusiva 
Clase III Relación Vertical Aumentada 
Clase IV Relación Latero-Protusiva por Oclusi6n Cruzada. 
Clase V Relaci6n Vertical Disminuida. 

Relaci6n Protusiva. En las relaciones protusivas patol6-
gicas de la mand1bula, lo más coman es encontrar una i~ 

terferencia oclusal unilateral. Son raras las veces en -
que es bilateral. 

~uando ocurre un desplazamiento protusivo por interfere~ 
cia oclusal, la mandfbula es desviada hacia un lado por­
el contacto indebido de las cOspides, ya sea del mismo -
lado de la interferencia, o hacia el lado opuesto. 

En esta clase 1 se traumatizan los dientes anteriores s~ 
perfores o inferiores del lado opuesto al de la interfe­
rencia. A este fenómeno se le llama, ·"manifestaci6n ~­

diagonal de s1ntomas". 
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Esta desviaci6n protusiva y lateral de las clases 1 pue­
de ser desde 1 mm. hasta 3 mm. 

Este movimiento pato16gico repercute también en ambos: 
cóndilos, pues si uno'se lateraliza el otro necesariame~ 
te hará el movimiento correspondiente. 

En un gran número de casos, la interferencia se presc~ta 
ent~e los dos primeros premolares; este hecho obedec· s~ 

guramente a que son los primeros dientes posteriores que 
detienen el cierre mandibular fuera de relaci6n céntrica. 

Otra raz6n puede ser que el primer premolar superior ha­
ce erupción en diferente tiempo que el inferior, siendo-
1 a extrucción lo que ocasiona la interferencia. 

Clase 11 Relación Retrusiva 

En la relaci6n retrusiva patol6gica mandibular, lo m6s -
co~ún es encontrar una interferencia oclusal unilateral. 

El caso m6s repetido es cuando las crestas marginales m~ 
siales de las cús~ides de un tercer molar inferior hacen 
una interferencia con la parte distal de las crestas ma~ 
ginales de las cúspides del segundo molar superior, en -
estas condiciones la mandfbula es guiada distalmente y -

los .cóndilos son forzados a otra posición. 

Cuando esta situación se inicia, el paciente tiene una -
sensación propioceptiva de incomodidad que le es difícil 
de explicar. 

-- .... 
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Apa"rte de la desarmonía oclusal concomitan.te hay también 
chasquidos arti~ulares. E~isten otros tipos de interfe­
rencias ociusales ~ue pu~den ocasjonar también una clase 
I I. 

Clase III 

Relación Vertical Aumentada 

Esta relación est& casi ~nvariablemente ocasionada por -
la inserción de una restauración en ·supraocluisón unila­
teral. 

Otra categoría de casos pertenecientes a esta clase III 
consisten en denticiones con contacto oclusal bilateral 
sólo en el segundo y tercer molar. Esta es una situación 
perjudicial porque menos dientes funcionan en la mastic~ 

· ción y por lo tanto ésta se efectOa incorrectamente. 

Otra causa de oclusión pato16gica debido al aumento de -
la dfmensi6n vertical es por la colocación de puentes fj_ 

jos. placas parciales o dentaduras totales con un nivel 
oclusal tal que oblitera la distancia interoclusal. 

Clase IV 

Relaciones Latero-Protusivas por Oclusión Cerrada. 

En esta relación patológica mandibular la mandfbula es -
desviada hacia la derecha o hacia la izquierda cuando el 
paciente hace el cierre final en oclusión céntrica. 
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Este tipo de relacione~ patol6gicas se pres~nta e~ ·suje-
. . . 

tos que tienen una oclusión cruzada en uno o más pares -
de dientes. ya sea en la regi6n canina, premolar o molar. 

Al cerrar, las cúspides vestibulares antagónicas se cho­
can guiando a la mandlbula hacia una posición lateral y 

a veces protusiva hasta que se logra la.oclusi6n tota 
Esto infiere un esfuerzo muscular continuado y un es~~do 
de alerta del sistema neuromuscular. con las consecuen­
cias patológicas en los dientes y articulaciones. 

Clase V 

Relación Vertical Disminuida. 

Esta condición patológica puede ser causada pot la pérd! 
da y falta de dientes posteriores. por desgaste oclusal 
excesivo en toda la dentición o por erupción parcial de 
la dentición o por erupción parcial de la dentición per­
manente. 

Esta reducción de la vertical pu~de se~ unilateral o bi­
lateral. Cuando existe la pérdida de dientes posteriores 
es unilateral. el resultado será el de una función tam­
bién unilateral. 
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La masticación unilateral puede ocasionar una desvia- -
ción del cóndilb hacia atr~s y hacia la. l,nea media· del 
lado donde no existen dientes~ debido a la ·contracción 
muscular sin apoyo dentario. 

Es posible· también, que el cóndilo del lado donde exis­
ten dientes pueda afectarse si hay una interferencia -­

- oclusal lo suficiente~ente grande ~orno para forzar el -
cóndilo. 

La mandíbula actúa como una palanca (los dientes actúan 
como punto de apoyo) cuando la función es unilateral, -
esto explica por que es el cóndilo opuesto el que reci­
be el daño. 

Cuando estamos en presencia de una oclusión patológica, 
se entiende que los cóndilos no guardan una posición -­
adecuada en sus cavidades glenoideas. Por lo tanto, las 
excursiones laterales, lateroprotusivas y protusivas no 
seguirán un trayecto definido y serán anárquicas. La r~ 

lación céntrica es ·1a base desde la cual deben hacerse 
todos los movimientos excéntricos. Una oclusión inco­
rrecta. patológica o de conveniencia habitual causará -
sólo movimientos excéntricos incorrectos; esta desorga­
nización irá seguida de la formación de interferencias­
oclusales laterales y protusivas que afectarán más al -
sistema gnático. 

Las interfe~encias oclusales más perjudiciales para el 
sistema gnático son las que se presentan en el lado de 
balance durante la función. Estas evitan el buen funciQ 
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namiento del lado de trabajo. al no permitir el corte y 

la trituración de sus aliRentos, esto produce trauma en 
la articulaci6n del lado de balance. (6). 

En prostodoncia total, la resorción del proceso alveo­
lar hace que las dentaduras se salgan de sus relaciones 
correctas ocasionando una oclusión patológica. 

La oclusión patológica. con el concomitante desplazc; .. ;eñ­
to condilar es el factor etiológico principal en las aj_ 
teraciones de las articulaciones temporomandibulares. 
( 22). 
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CAPITULO VI 

~OVI~IENTOS MANDIBULARES 

El conocimiento de los movimientos mandibulares es esen­
cial para la co~prensión de: 1) La oclusión; 2) El trat~ 

miento de las alteraciones de las articulaciones temporQ 
Mandibulares; 3} El efecto de la oclusión en la salu~ p~ 
riodóntica y 4) Para la elaboración de formas oclus~1HS­

en las restauraciones dentales. 

Para comprender el movimiento mandibular en una oclusión 
org~nica es necesario tener en cuenta el "Axioma Gn&tol! 
gico". (5). 

- Los mGsculos activan el movimiento mandibular. 
- Los ligamentos limitan el movimiento mandibular. 
- Las superficies óseas articulares gu1an al movimiento 

mandibular. 
- Las superficies oclusales de los dientes detienen el 

cerrado mandibular. 

Para facilitar el •studio de los movimientos mandibula­
res y m~s espec!ficamente el de los cóndilos, e~ necesa­
rio ver y analizar triclimensionalmente a la mandfbula. 

Un movi~iento mandibular puede ser observado en tres pl~ 
nos diferentes. (6, 19}. 
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El plano sagita·l !¡e ve lateralmente y en .él .s·e puede an.!!_ 

1 izar. 

La cavidad 

La eminencia articular 
El cóndilo 

El movimiento de apertura y cierre 
El movimiento de protusión. 

Fig. 1-VI Gnatolog1a. Espinosa de la Sierra R. 

. . { ~ 
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El plano frontal se ve de adelante hacia atrás o de atrás 
hacia adelante y en 11 se puede analizar. 

La concavidad de la cavidad glenoidea. 
La inclinaci6n y curvatura de la pared interna ~e la ca-
vidad glenoidea · · 
La incl inaci6n y curvatura del lab1o'eii'l~rno de la cavi­
dad glenoidea 
La convexidad del ~6ndilo 
La relici6n cGspide-fosa. 

Fig. 2-VI-Gnatologfa. Espinosa de la Sierra R. 
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El plano horizon~al se ve de arriba. hacia abajo o de ab~ 
jo hacia arriba y en él ~e puede analizar. 

La pared posterior de la cavidad glenoidea 
la inclinaci6n y curvatura de la pared interna de la ca­
vidad glenoidea 
El movimiento de transt~usión 
El movimiento de protusi6n. 

Fig. 3-VI Gnatologfa. Espinosa de la Sierra R. 
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El punto de intersecci6n de estos tres ejes, es el ¿en­
tro de r.otación de los movimientos mandibulares durante 
su 

Fig. 4-VI Gnatologfa. Espinosa de la Si~rra R. 

Eje horizontal también conocido como eje intercondilar. 
Cuando este eje se encuentra en la posición más superior, 
posterior y media, (relación céntrica) la mandlbula rota, 
efectuando un movimiento puro de apertura y cierre. (5). 

Fig. 5-VI Gnatología. Espinosa de la Sierra R. 
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Ejes verticales;, los ejes verticales están situados en -
posición de arriba hacia abajo, y alreded.or de ellos se 
efectúan los movimientos mandibulares laterales. 

Fig. 6-VI Gnatología. Espinosa de la Sierra R. 



- !2 l -

Eje sagital·: O eje anteroposterior, está situado de ade­
lante hacia atrás en cada cóndilo; por lo tanto existe -
un eje sagital derecho y un eje sagital izquierdo. (5, 6). 

Fig. 7-VI Gnatolog~a. Espinosa de la Sierra R. 
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Rotaci6n es el mpvimiento de los cóndilos alrededor de -
un eje; Tambi€n se le denomina movimiento de bisagra o 
movimiento puro de apertura y ~ierre. La rotaci6n de. 
los cónd i1 os se· 11 eva en el compartimiento inferior o i.!!. 
f r a me n i se a 1 • 

Fig. 8-VI Gnatología. Espinosa de la Sierra R. 
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Translación es el movimiento de la mandíbula en el cual 
todas sus partes se mueven en la misma dirección y a la -
misma velocidad. Este movimiento se lleva a cabo en el -
compartimiento superior o suprameniscal. (5). 

FIG. 9-VI Gnatolog1a. Espinosa de la Sierra R. 
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La mandíbula dentro de cierto.s l 'imites, tiene gran l i be..r. 
tad· de movimienios, pero los cóndilos est~n limitados a 
sólo dos clases que son: rotación y traslaci6n. 

Todos tos movimientos mandibulares son posibles gracias 
a que los c6ndilos pueden rotar y trasladarse en mülti­
ples combinaciones. (7). · 

En el movimiento de rotaci6n podemos encontrar dos tipos 
de rotaciones; una es la rotaci6n pura de apertura y ci~ 

rre y el otro es el movimiento lateral de rotación, que 
son cortos y que tiene como centro de rotaci6n al eje -­
vertical. Este movimiento se efectüa en el compartimien­
to inferior o inframeniscal. 

Con referencia al movimiento de translación, hay dos mo­
vimientos cóndilares translatorios. Uno es la translación 
anteroposterior y el otro es la translación de aden1M"o -
hacia afuera. 

Protusión.- Cuando los c6ndilos se van hacia abajo y ad~ 
lante, de modo que los incisivos inferiores contacten -­
borde a borde con los incisivos superiores, se produce -
una posici6n protusiva. (8). 

Este movimiento es posible por la trayectoria bilateral 
cond'ilea que es hacia abajo y adelante, por la contrac­
ci6n simultánea de ambos pterigoideos externos y por el 
deslizamiento de los bordes incisales inferiores a lo -­
largo de las superficies palatinas superiores. 
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Transtrusión.- En ·cada cóndilo hay un eje alrededor del 
c11aJ se ejecuta el movimiento de lateralid<:d de la man­
dfbula. Estos movimientos de lateralidad son dif,ciles 
de comprender, de presenciar o de determinar. Si ·record.!!, 
mos que estos movimientos laterales tienen caracterf sti­
cas muy individuales en cada sujeto. 

En el movimiento lateral mandibular, se llama lado de -­
trabajo, al lado hacia el cual se desplaza el cuerpo 
las ra~as mandibulares. 

El lado de balance, es aquel lado de la mand1bula opues.­
to al de trabajo y que no es funcional. 

El cóndilo en el lado de balance avanza hacia abajo ade­
lante y adentro, provocando.el movimiento hacia afuera~ 
del cóndilo opuesto o de trabajo. 

Este movimiento hacia afuera del c6ndilo de trabajo ha - · 
sido llamado: movimiento de Bennett. trayectoria de 
Bennett, translaci6n lateral. mov·imiento de diducción o -
últimamente laterotrusión. (3, 6). 

Cuando el cóndilo se mueve hacia abajo, adelante y aden­
tro y el otro cóndilo rota se traslada hacia afuera de -
la cavidad glenoidea, el eje intercondilar se mueve uni­
lateralmente y los ejes verticales se inclinan lateralme.!!_ 
te paralelos entre sí en igual número de grados que la -
inclinación lateral de la mandíbula. 
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La palabra trans,truci6n, es una denor.iinac"ión· mlis actua·l 
relacionada y acorde con· los estudios del mDyimien~o -­
mandibular por medio d~ instrumentación gnatológica. 

Trusión es sinónimo de movimiento, ejemplo: protusión -
(hacia adeiante); retrusión (hacia atr&s). Por lo tanto 
transtrusión significa movimiento a trav~s de la l,nea 
med'ía. 

La transtrusión se divide en dos fases: Laterotrusión y 

Mediotrusi6n. Se llama laterotrusión mandibular al movj_ 
miento que efectúa el cóndilo de trabajo hacia afuera. 
Se llama mediotrusi6n mandibular al movimiento que efe~ 
tüa el cóndilo de balance hacia abajo, adelante y aden­
tro. (5). 

La transtrusión puede variar en muchas maneras de pacie~ 
te a paciente: (1) en cantidades desde cero a dos o m&s 
milímetros; (2) en las direcciones tomadas por el cóndi 
lo de trabajo,_ ya sea hacia afuera puramente. o hacia -
afuera y atrlis o hacia afuera y adelante; (3) en ia di­
recci6n vertical dada al cóndilo de trabajo, ya sea 
arriba o hacia abajo de acuerdo con la anatomía del la­
bio externo de la cavidad glenoidea. 

La importancia de estds conocimientos estriba en hecho 
de que son indispensables para determinar la elaboración 
de la altura de las cúspides y de la dirección de cres­
tas y surcos. 
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Posse1 t fu·e u·no de 1 os primeros en estudiar 1 os mov imie.!!. 
tos mandibulares en el plano sagital. ( 5, 8}. 

Para su estudio Posselt, ~daptó dos barras pequeñas en -
veinte pacientes. La primera barra la sujeto a los inci­
sivos centrale~ inferiores en el extremo final de la ba­
rra sujetó la segunda barra de manera que formara un án­
gulo recto la ~egunda barra ~n su parte final ten,a 'ª 
punta marcadora, la cual iba a inscribir sobre un plano 
los movimientos mandibulares. 

Primeramente, Posselt con su mano 11ev6 hacia atrás la -
mandíbula y ahí marcó un punto (RC}. De esta posición o 
punto, aan con la mano en la mandíbula, les pidió que hi 
cieran una pequeña apertura y obtuvo una trayectoria (R); 
después de esta pequeña apertura les pidi6 que hicieran­
una apertura máxima y obtuvo otra trayectoria (T). Ense­
guida, les pidió que cerraran de modo qu~ todos sus dieª 
tes hicieran contacto, aquí obtuvo un desplazamiento pe­
queño y otro punto (MI). Luego les pidió que sus dientes 
anteriores llegaran a una posici6n de borde a·borde, 
aqu, marcó otro punto (SB). De esta posición les pidió -
que hicieran un pequeño protusivo y al final de este que 
hicieran todos sus dientes contacto, y aquí obtuvo otro 
punto (PP). De esta posición, les piuio que hicieran -­
una máxima protusión obteniendo otro punto (MP), y de -­
aqu1 que hicieran una apertura máxima, obteniendo otra -
tnyectoria (M:P). De ahí les pidió que hicieran su máxj_ 
ma intercuspidación obteniendo la trayectoria {TH). 
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Por Oltimo PosseJt pidió que cerrarln s~ boca y estu~o -
platicando con ellos, rie esta manera la mandíbula adqui­
rió una posición fisiológica de descanso o d~ reposo, y 

aquí fin~lmente Posselt marco otro pun~o (PR). 

Observando la figura o los trazos que obtuvo Possel ve­
mos que la máxima intercuspidación no coincide con la r~ 
1 ación céntrica. 

Esto nos indica, que la presencia de una interferencia­
oclusal manda a los cóndilos y a la mandíbula fuera de -
la relación céntrica. 

Por lo tanto los pacientes de Possel,t tenían mal qclusión 
y parece ser que Posselt no se dió cuenta del problema -
que tenían sus pacientes. Así mismo la figura romboidea­
o diagrama de Posselt es la representación de una malo­
clusión. 

Pero esta f;gura ¡ uede tener una aplicación clínica que 
es la siguiente; todos los pacientes que llegan con pr_Q 
blemas oclusales, si se les registran todos sus movimie_!! 
tos mandibulares, muchos representarían la figura de Po: 
s-selt. 

Entonces al rehabilitar las funciones perdidas del sist~ 

ma estomatognático y al hacer una reconstrucción oclusal 
completa, la flnalidad principal será que al terminar el 
tratamiento la máxima intercuspidación coincida con la -
relación céntrica y de esta manera las truyectorias que 
obtendremos serán de rotación y translación a partir de 
un sólo punto. 
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CAPITULO \III 

NANIFESTACIOHES DE LA OCLUSION PATOLOGICA 
EN LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR Y SU TRATAMIENTO 

Si los cuatro elementos componentes: del sistema gnático -­
funcionan en armon,a, el resultado ser& el de un envejeci 
miento fisiológico de todas sus partes; si por el contra­
rio, algün elemento fudciona anormalmente el resultado s~ 
rá manifestado por el aumento o la disminuci6n de las 
fuerzas oclusales en los elementos remanentes. 

Los cambios sufridos en la.articulación temporomandibular 
pertenecen a las artropatfas de origen traumático o mejor 
aün microtraumático 'y d~ semblanza degenerativa, descar­
tando así de un modo definitivo a la patología inflamato­
ria, salvo como agregado al proceso. En la nomenclatura -
de estas afecciones el término Artrosis enmarca bien esta 
denominaci6n.-

La artrosis temporomaxilar es pues, una afección degener~ 
tiva, trófica y no infecciosa de los tejidos articulares, 
iniciada por un trauma intr,nseco y qu .. e ocasiona cambios 
anormales en la función de la articulación (28). 

Sicher afirma que los microtraumatismos repetidos a los -
tejidos articulares, por maloclusiones con mordida muy c~ 

rrada o por desgaste oclusal, resultarán en artrosis. 
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La artrosis es conocida también por sus s,ntomas como cr~ 
jido temporomandibular o chasquido arti~ular. 

Por sus cambios articulares también se denomina: osteoar­
tritis temporómandibular, subartrosis, osteoartr.osis y di_ 
sartrosis. 

Se p~esenta en todas las edades pero principalmente ertre 
los 20 y los 40 a~os. Las artrosis temporomaxilares r re 
sentan hasta el 90% de las alteraciones de esta estructu­
ra. El 10% restante es debido a tráumas, fracturas, cont~ 

sienes y enfermedades que afectan la ar~iculación. la muy 
baja incidencia ·de enfermedades orgánicas e infecciosas -
en la articulación temporomandibular demuestra que las a~ 
trosis son consecuencia de un desorden funcional. 

La artrosis unilateral está presente entre el 60 ó el 70% 
de los casos. (28). 

El síntoma más frecuente es sin duda el chasquido un.ilat~ 
ral o bilateral sin dolor, estimado en un 301. Un 27% ti~ 
nen chasquido con dolor. De 100 individuos, 72 se curaron 
de la artrosis, 20 mejoraron, 8 fracasaron, de lo que se 
deduce que aproximadamente un 80% responden al tratamien­
to conservador, principalmente el ajuste oclusal por des­
gas te . ( 28 ) • 

Las lesiones bilaterales son raras pero si se presentan.­
los s,ntomas son de la misma intensidad en ambas articul~ 
ci_ones. 
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Es fácil advertir él incremento que en la patogeni~ de la 
artrosis temporomandibular tiene la plrdida del equflibrio 
odontocondilar. 

Se acepta l.a identidad degenerativa de la afecci6n y ié -
asocia a la nosologTa orgánica que reconoce al trauma o ~ 

ai microtrauma constante como agente causal. En el estu­
dio del interrogatorio se recogen en algunas ocasiones a~ 
tecedentes traumáticos de cierta violencia en la zona de 
la articulaci6n. (caidas, puñetazos, aperiuras exageradas 
o bostezos amplios). 

Pero es realmente notable la frecuencia con que se obser­
va al analizar l~ oclusi6n, la presencia de interferencias 
oclusales. (29). 

Es muy importante señalar que cuando la etiología es sis­
t~mica la mole•tia de la articulación empeora durante el­
descanso y mejora con la masticaci6n. Cuando la .etiologia 
es local, el dolor y demás molestias se alivian con el 
descanso; por otra parte, la masticación acentúa el dolor 
y los síntomas colaterales. 

Los enfermos portadores de la afecci6n presentan una sin­
tomatologla caracterfstica; su· articulación puede chasquear 
o crepitar, verse trabada en'la apertura de la boca y en­
ocasiones al tlrmino del movimiento, imposibilitada de -­
efectuar la trayectoria inversa, constituyendo estos sín­
tomas el conjunto más notorio de alteraciones locales. 
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Es probab\e que en la r.:ayoria de•-los casos de anormali­
dades de la arti~ulación, los s1ntomas no son suficien­
temente molestos como para recibir la atención del en­
fermo y por lo tanto el tratamiento se pospone hasta la 
aparici6n de síntomas articulares m&s intensos. 

Como se ha mencionado, un factor contribuyente a la ar­
trosis temporomaxilar es el microtrauma ~ondilar rep ! 
do ~entro de la articulaci6n que causa adem&s interfe­
rencias al suministro nutricional que a su vez interfi~ 
re con la lubricación de las superficies articulares. 

La alteración en el suministro de fluido sinovial a la 
articulaci6n es lo que exacerba los s1ntomas clínicos -
cuando van apareciendo. (32). 

El dolor ocurre en un sólo lado (el que sufre la compr~ 
sión),_mientras que el chasquido se manifiesta del lado 
opuesto (lado· de tensión). 

Analizando la desviación de la mandfbula hacia un lado 
al abrir indica limitaci6n de la función de la articul~ 
ción de ese lado, con excursión excesiva del lado opue~ 
to (hi~ermovilidad condilar compensatoria). La articul~ 

ción con movimiento limitado c~~ticulación comprimida) 
es, generalmente la que tiene·sfntomas dolorosos; la a~ 
ticu~ación opuesta con movimientos excesivos (articula­
ción en tensión) es, generalmente la que chasquea. (27). 
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L¿s chasquidos }ndican por lo general, una luxación me­
nisco-tempor~l o una menisco~condTlea. (30). 

Los chasquidos y las subluxaciones son sTntomas de fal­
ta de coordinación, pero son menos invalidantes cuando­
los movimientos mandibulares están limitados. ("28). 

La oclusión y la articulación temporomandibular son una 
unidad funcional, por lo tanto si la articulación está 
afectada por cambios en la oclusión el chasquido será -
el resultado de la oclusión patológica. Las manifesta-_ 
cienes cl!nicas de la artrosis temporomandibular apare­
cen en el siguiente orden en términos generales: 

Las manifestaciones neuromusculares son: 1) Limitación­
de movimiento acompañada de dolor o sin él. 2) Dificul­
tad de apertura. 3) Traba de la mandíbula en ciertas p~ 
siciones. 4) Compensación con el cóndilo opuesto por h!. 
permovilidad, subluxación o movimientos iirregulares de 
apertura y de cierre. 5) Disfunción muscular sensibili­
dad y convulsión tónica muscular. L~ inflamación es r~ 

ra en esta zona. 

La secuencia de la sintomatolog1a es como sigue: el p~ 

ciente nota cierto impedimento en la función acompañada 
de chasquidos y a veces de crepitación. Hay periódos de 
sensibilidad durante la función y el descanso. Es'tos m~ 
lestares pueden desaparecer por un tiempo indeterminado 
y volver a resurgir con aumentada severidad, hasta que 
finalmente se establ~ce el "dolor agudo y el trismus. 
(32). 
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~~El diagnóstico del chasquido o crepitacidn suele hacer­
se .a ~eces ¿enfuso en cuanto a la localización del lado 
que lo produce. Por lo cual es valiosísimo e1 uso _del -
estetoscopio ~n la zona p~econdilar para ayudar a la i~ 
terpretaci6n de este s,ntoma. 

Cuando los tejidos de la ar.ticulaci6n temporomandibular 
están sometidos a repetidas lesione~ traumáticas, el r~ 

sultado será inflamación y cambios estructurales. r. 
gr_ado de reacción inflamatoria depende de la severidad 
de las lesiones, mientras que la extensión de la alter~ 
ci6n estructural es proporcional a la duración de la mil. 
la función. 

La avascularidad es la que previene las inflamaciones -
del cart,lago. (31). 

·Las alteraciones de las articulaciones temporomandibul~ 
res producen, en diversas intensidades, c~mpresión, es­
tiramiento, desgarramiento y degeneración de los teji­
dos articulares; siendo éstos los menos susceptibles de 
regene~ación en el cuerpo humano. Los dafios provocadps 
a las estructuras· de la articulación pueden sanar a tr~ 
vés de cambios en la oclusión y no presentar slntomas -
subjetivos. Se deduce que la articulaci6n debe poseer -
una adaptabilidad y tolerancia, determinada .por la resi-2_ 
tencia del paciente. En la etapa de aparici6n de sfnto­
mas, es cuando la terapia apropiada alcanza la culmina-
ción de éxitos. Si la corrección no se hace en este --
tiempo, se ~esarrollarán condiciones más severas. La a~ 
trosis temporomandibular debido a una oclusión patológi 
ca es una enfermedad crónica que es reversible si la --
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ca.usa se corri!;Je a· tiempo, ya sea por aju·ste mecanice o 
·rehabilitact6n oclusa1. 

Cu~ndo la a~t~osis temporomandibular evidencia cambios 
extre~o~ en ~a· articulatión, la enfermedad es conocida­
como ARTROSIS DEFORMANTE. Sus s,ntomas son b~sicame~te 
los mismos. per~ aumentados con severidad. 

Los cambio~ degenerativos han sido investigados macros­
c6pica e histológicamente. Estos cambios son de estru~ 
tura. 
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Los ca~mbios. que se suceden en la cavidad glenoidea y en 
la eminencia articular son: 

l) Aplanamiento y ensanchamiento de la cavidad ·glenoi­
dea 

2) Cambio en la inclinación de la pared posterior de la 
.eminencia articular. 

3) Exostosis y rugosidades en l~ eminencia articular 
4) Destrucción o desgarres del cart11ago articular 
5) Hialinización y calcificación 

Los cambios que suceden dentro· del menisco son de posi­
ción y de estructura. 

Los cambios de posición consisten en desplaza~ientos m~ 
niscales, anteriores, posteriores, laterales o en una -
combinación de ellos. 

Los cambios estructurales son externos e internos. 

Los externos son: 1) desgarres o estiramientos de los -
tejidos o ligamentos que mantienen al menisco en supo­
sici6n. 
Los internos son: 1) depósitos cálcicos y 2) degenera­
ci6n del cartílago. 

El cóndilo a su vez, también puede mostrar cambios, c~ 

rno son: 

1) Aplanamiento de la superficie anterosuperior 
2) Exostosis y rugosidades en la superficie articular 
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3) Formación de espolones óseos 
4) Destrucción~ desgarres del cartílago articular 
5) Hialinización y calcificación. 

Manifestaciones sensoriales. El síntoma más importante. 
de una enf•rmedad degenerativa de la artic~lación es el 
dolor al movimiento, que empeora despu&s de una activi­
dad prolongada . 

. El espasmo muscular o convulsi6n tónica puede ser inte~ 
mitente y de repetición (mioc.lono). o sosten-ido (mioto­
no). 

El espasmo muscular se acentúa con factores locales co-
. mo por ejemp.l o: 1 a interferencia de los dientes en la -
armonla ~e la oclusión, por.el aumento de tensi6n oca­
sionando con él la fatiga y por arterioescleros'is de -­
los vasos de los músculos. (30). 

En etapa aguda una convulsi6n tónica muscular parece -­
ser un desarreglo neurofisiológico, pero al transcurrir 
el tiempo se hac~ crónico y es entonces cuando los tejl 
dos sufren cambios orgánicos. El ciclo convulsión tóni­
ca muscular dolor-convulsión tónica muscular puede ini­
ciarse por una oclusión patológica que crea una altera­
ción neuromuscular. 

El espasmo o con~ulsión tónica muscular es una medida -
protectora del cuerpo humano; en presencia del dolor --
1 os músculos se espasman inmovilizando así a la articu­
lación y aliviando momentáneamente el dolor. (31). 
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Cuando el paciente cierra su b·aca y choca con una inte..r 
.fe~encia oclu~al, este choque esti~ula a los propiocep­
tores y a los receptores del dolor iniciando un movimie.!! 
to ~andibulir para evitar la interferencia. 

Cualquier cambio brus~o en la oclusión es causa para -­
precipitar convulsiones tónicas. 

En una oclusi6n crónica estos cambios alteran los 1· J­

pioceptivos y éstos desarreglan la funci6n muscular. 
( 17). 

El dolor tiende a concentrarse en el origen e insercio­
nes de los músculos, por la d"isposición de los propio­
ceptivos en estos. 

En referencia al dolor en la articulación, es de supo­
nerse que el dolor se concentre en ella, siendo el mee!_ 
nismo el punto focal de la tensión muscular incoordina­
da y de la fuerza oclusal mal dirigida. Se ha dicho y -
escrito que la parte del mecanismo sujeta a las fuerzas, 
y no tiene terminaciones nerviosas; pero éstas son muy 
numerosas en su alrededor. 

Las terminacio·nes nerviosas se encuentran en la zona fl 
brosa detr§s del cóndilo, en los 1 igamentos, periostio, 
fascias, y aún en los vasos sanguíneos. Esta inervación 
de los vasos puede ser importante en el mecanismo produc­
tor del dolor. 

La artrosis temporomandibular tiene síntomas que f§cil­
mente pueden confundirse con enfermedades propias de la 
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articulación,· es por ello necesario llegar. a un diagnó~ 
tico adecuado, conocer bien ·las enfermedades de la artJ. 
culación para evitar un trata~iento incorrecto. 

El tratamiento ·de las artrosis requiere de la terapia -
simultánea de tres regiones: La temporomandibular, los 
músculos y los dientes. (26). 

La terapia consiste en la combinación de fármacos, me­
dios mecánifOS, ejercicios musculares, etc. 

Los músculos espásticos pueden recibir terapia directa­
en su zona de gatil 1 o (trigger área) infiltrando un ane~ 
tésico local·, para interrumpir el ·espas~o y dolores re­
feridos. 

Los ejercicios musculares deben realizarse siempre y -­
cuando no haya dolor, siendo de gran ventaja y de so~ 

prendente rapidez curativa. 

Pueden usarse los relajantes musculares como coadyuvan­
tes de la terapia elegida, por ejeoplo: meprobarnatos, -
diazepan, mephenesin, etc. 

La aplicación de calor húmedo, es de gran ayuda para -­
aliviar el dolor y el espasmo. 

La aplicación de fármacos, directamente en la articula­
ci6n, debe dejarse como recursos heróico y no proceder 
a su aplicación para iniciar un tratamiento. Las susta!!. 
cías rr:ás conocidas· son las hialuronidasas, el acetato -
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de hidrocortisona, etc., o sus antagónicas, las soluci~ 
nes esclerosa~tes. La cirug1a d~be p6sponerse hasta lo 
último, y sólo debe realizarse si el paciente continúa­
sufriendo, aún después de haber aplicado toda la tera­
pia local conocida y de haber hecho un estudio clínico 
e instrumental exhaustivo del caso. 

La dentición se tratará teniendo en mente. que del bu ·n 
éxito de la curaci6n en esta regi6n. dependerá el alivio 
completo de la articulación y de los músculos. 

Se debe siempre que lo·permitan los sintomas. empezar -
la terapia por los dientes. En términ~s generales •. las 
cinco clases de oclusión patoiógicas se tratarán, por -
alguno de los siguientes métodos o por combinación de -
ellos. 

lº Ajuste Oclusal por desgaste mecánico (paliativo). 
2• Rehabilitacióri oclusal por prótesis (definitivo). 
3° Rehabilitación oclusal por Ortodoncia. 

(definitivo con su ajuste oclusal por desgaste m~ 
cánico). 
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e ON e LU SI ONE s 

Una vez terminada la revisión y recopilación de la infor·ma­
ci6n, integrada en la presente tesis, queda ~emostrado que 
es importante el conocimiento anatomo-fisiol6gico de la ATM 
así como también de signos y síntomas de las enfermedades -
que afectan dicha art.iculaci6n, para que se de un diagnósti 
co diferencial e integran y efectuar un tratamiento ad ~ua­

do. 

De lo anteriormente expuesto es importante el conocimiento 
profundo que abarca esta tesis en sus capitulas citados. 

- Aunque en muchas ocasiones la alteración es asintomática 
en un principio el problema es latente, por lo cual el 
odontólogo debe estar capacitado pára disernir el origen 
de dicha alteración. 

- El dolor es una experiencia compleja que no solo incluye 
sensaciones evocadas por tejidos daftados o estimulas no­
civos, sino que también reacciones o respuestas a un es­
tímulo. Asf mismo se puede concluir que el dolor se r~ 

flejará de diversas maneras tomando en cuenta diversos -
aspectos como lo son nutricionales, emocionales, cultur~ 
les y cualidad del estímulo. 

- Las·respuestas al dolor frecuentemente causadas por iatrQ 
genias durante procedimientos dentales pueden llegar a -
ocasionar síntomas que en determinado momento pueden co~ 
fundir al odontólogo en su Dx. 
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- El Dx es un elemento p~incipal para llegar a un Tx adecuA 
do. 

- Es importa.nte que el clínico posea destreza_y habilidad -
en .el conocimiento de las diversas facetas relacionadas -
con causa. patogenia, manifestaciones radiológicas e his­
tológicas y no solamente en los signos y sínto~as de la -
enfermedad. 

- Debe dárselé el debido valor a cada uno de los métodos de 
diagnóstico. ya que cada uno de ellos nos revele en dete~ 
minado momento la o las alteraciones de la regi6n examinA 
da. por lo que es importante llevar a cabo cada uno de -­
ellos de la forma más ordenada y sistematizada posible. 

- Todo odont6logo deberá seguir paso a paso las técnicas de 
los métodos de diagnóstico sin limitarse en recursos ni -
tiempo. ya que esto contribuye al mejor desarrollo de su 
práctica. lo que repercutirá en el bienestar del paciente 
y en algunos casos nos llevará a descubrir patologías que 
han pasado inadvertidas. ya que como se sabe algunas en­
fermedades cursan· sin manifestaciones evidentes. 

El odontólogo deberá estar seguro del origen de la patol.Q. 
gfa, así como tam.bién del origen del dolor, ya que este -
en muchas ocasiones se irradia a zonas vecinas. esto se -
hace con el fin de evitar malos diagnósticos y por consi­
guiente tratamientos inadecuados, que retardarán el rest~ 

blecimiento del enfermo o provoquen consecuencias irrepa­
rables. 

Asimismo deberá de llevar todos los Tx posibles antes de 
llegar a un Tx más drástico, como por ejemplo a exodondias, 
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ajustes .oclusales por prótesis o por ortodoncia o por un de.§. 
gaste mecánico. 

Tomando en cuenta la primisa causa-efecto tenemos que no so­
lo se debe eliminar el dolor con dósis repetidas de drogas o 
analgésicos _sino que se debe buscar la causa que lo provoca 
ya que en muchas ocasiones eliminando la causa desaparece la 
respuesta. 

Se debe tener conciencia de que existen diversas patologías 
en el sistema gnático. asf como de sus diversas etiologfas -
que las provocan, por lo cual el odontólogo debe tener la S.!!_ 

ficiente capacidad de disernir si es una enfermedad a la ~ 

que nosotros como odontólogos pademos dar solución o si es -
necesario la remisión del paciente con un especialista. 

Es de mucha importancia tener la capacidad de escuchar al p~ 

cie.nte y darle el tiempo suficiente para que 'relate la hist.!!, 
ria de evolución de su patología. logrando con esto una mejor 
relación dentista-paciente. Dándole la importancia que mer~ 
ce. Con la comunicación que esto origine ayudada para que -
el ~aciente entienda nuestros puntos de vista sobre las ven- -
tajas y desventajas de su tratamiento y que se entere como -
será su rehabi)itación. 

- Una vez instaurado el Tx este se llevará con las técnicas -­
adecua¡!as y correctas, ya que de lo _contrario, aunque el Dx 

y el Tx sean correctos la enfermedad seguir
0

á su secuencia y 

el trabajo será infructuoso. 
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PROPUESTAS y/o·RECOMENDAClONES 
. ' 

- Es muy imp~rtante que el odontólogo se encuentre plenamente 
informado sobre las n~evas investigac~ones realizadas acer­
ca de las diversas técnicas y teorías en el campo operativo. 
y esta tesis tiene también como finalidad el invitar al e.o 
a la actualización en diversas facetas o áreas. 

- Que se tome conciencia q~e al diagnósticar alteraciones bu­
cales y generales el dolor no siempre puede ser de origen -
dental, sino que también puede ser de origen sistémico o 
psicológico. 

- Y que en muchas ocasiones la alteración es asintom~tica, p~ 

ro el problema es latente. 

- Considerar que el Dx es de importancia fundamental en medi­
cina y en este caso en odontolog1a y que al término de este 
caso en odontología y que al término de este el Tx sea ade­
cuado para 1a rehabilitación del paciente. 

- Considerar también diversos aspectos del paciente como lo -
son hábitos nutricionales. habitacional. socio-económicos. 
Culturales que en apariencia no son importantes pero que r~ 

visten una gran primacia en la evolución de una patología. 

El odontólogo no los resolverá pero encaminará al enfermo a 
que mejore su modo de vida. Esto también dará la pauta pa­
ra que el enfermo ayude al tratamiento y se recupere satis­
factoriamente. 
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De la mejor manera informar ~l paciente como surgi6 su en­
fermedad y como ser~ su tratamiento para que ayude al mis­
mo •. 

- Canalizar al enfermo con un especialista cuando no este -­
dentro de nuestras posibilidades el realizar su tratamien­
to con un Dx ya establecido, beneficiando así en todos los 
aspectos al paciente, y as1 en ~osotro aumentando nuestra 
ética y responsabilidad profesional. 

- Poner por encima de todo nuestra profesi6n, Escuela y Uni 
versidad. 

... 
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