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INTRODUCCIOH

lLa presente tesis tiene como propfsito el estudio de 1a
Articulacién temporo-mendibular y su estrecha relacién --
con la oclusién dentaria, estos dos componentes son de
una vital importancia, y en la mayoria de las veces ~n
se les da una categorica consideracidn.

E1 Cirujano Dentista debe disertar l1os problemas neuro-

musculares de la Articulacidén temporo-Mandibular cuando-
hay presencia de una oclusidn patolbgica, la importancia

de este estudio consiste en analizar cada uno de los --

componentes del sistema gndtico; (dientes, paradonto, -

huesos de Ta Articulacidn y el sistema muscular).

Por 1o consiguiente el Cirujano Dentista en la actuali
dad tiene que estar capacitado para emplear con prestan
cia sus conocimientos generales, y manejar criterios --
personales que le reafirmaran su capacidad dentro de su
actividad profesional, y asi poder efectuar un tratamien
to 6ptimo con relacién a un previo diagndstico, y si no
esta dentro de nuestras posihilidades realizar dicho tra
tamiento, canalizar al pacienté con un especialista en
la materia, con un diagnéstico establecido beneficiando
asi en todos los aspectos al paciente.



IV FUNDAMENTACION DEL TEMA

En una sociedad como la nuestra debe de implantarse una
educacidn, segin las normas higiénicas necesarias e im
pﬁeséindib]es para la conservacién de 1a salud, de tal
forma que constituyan un hdbito adquirido en toda perso
na que viva en una comunidad social, tomando en cuenta
que la enorme tensidn psiquica a 1a que se ve sometido
el hombre en la actual forma.de civilizacién, represen-
ta un peligro latente para su salud, por-lo cual es im-
portante que se tome en consideracidn 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 1las
diversas alteraciones que existen en la cavidad bucal,
una gran mayorfa repercuten notablemente en el organis-
mo del individuo. Aqui haremos mencidén primordialmente
de las alteraciones neuromusculares de la ATM. por efec
tos de una oclusién patoldgica. (1)

Y si tomamos en cuenta que el paciente es un ser biopsi-
cosocial, debemos de tener en mente que, su tratamiento
sea tanto funcional como emocional para que se 1integre
a Ta comunidad. La Articulacidn terpero-mandibular es una
de las articulaciones del cuerpo humano poco conocida,

Y por 1o cual no se le da Ta debida importancia que rg
quiere, tanto en su funcionamiento, como en su tratamien

v




to clinico.

Para penetraﬁ'en su estudio el odontélogo deberd anali-
zar cada uno de sus componentes, para llegar a obtener
un diagnéstico acertado 'y un tratamiento adecuado.

E1 sistema gndatico estd constituido por cuatro elemen-
tos interdependientes que son dientes, parodonto, hu"ns
propios de la ATM. y el sistema neuromuscular.

Estos componentes actiian en conjunto, de 1o cual cabe -
mencionar, que la alteracién de alguno de ellos traerd
un estado patoldgico, que repercutira en los restantes.

E1 grado de alteracifn estd determinado por el elemento
afectado, y por el tiempo sin un tratamiento adecuado.
E1 Cirujano Dentista debe analizar y estudiar cada uno
de éstos, para realizar un diagndstico y un tratamiento
adecuado.

En 1a odontologfa moderna, uno de sus principales obje-~
tivos es estudiar el aparato Estomatogndtico, tomando -
al paciente como un todo, por lo cual el Cirujano Dentis
ta debe de estar capacitado para exclarecer cualquier -
patologfa dentro de este, y dar el tratamiento 6ptimo e
integrar al paciente a la sociedad.



V _PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

{ Los trastornos neuromusculares de Ta ATM son consecuen
cias inminentes cuando se presenta una oclusidén patold-
gica ?. ’

MARGQO TEORICO

Generaimente el estado de salud de un individuo no lo -
determina el sindrome dolor, razén por la cual en la --
~historia clinica se le determina como aparentemente sa
no, por tal motivo se debe de obtener de ella 1a mixima
recopitacidn de informaci6én asf como también el hacer -
uso de los diversos auxiliares de diagnéstico. Esto nos
servird para gufar con eficacia el tratamiento.

Partiendo de este punto tenemos que en una gran parte -

“de la poplacidn, existe el problema de oclusién patol6-
gica, de la cual no siempre existe el sindrome dolor, -
pero las alteraciones en el sistema neuromuscular son evi
dentes. (4)

Dentro del funcionamiento 6ptimo del aparato estomatog-
ndtico, se ubica el sistema gndtico con sus cuatro com-
ponentes principales: (dientes, paradonto, huesos de ta
ATM y el sistema neuromuscular). La disfucién de uno -
de éstos ocasionard una patologia que repercutird en la
Articulacién Temporo-Mandibular.




La oclusidn y 1la Articulacién Temporal Mandibular son -
una: unidad funcional; por lo tanto si la articulacién -
estd afectada por los cambios en la oclusidn el chasqui:
do serd el resultado de Ta oclusifn patolégica. Las ma
nifestaciones neuromusculares son lTimitacién de movimien-
tos acompaiiado de dolor o sin &1, dificultad de apertu-
ra, traba de la mandibula, movimientos de compensacitn -
en el condilo opuesto, disfutién muscular y convulsic s
musculares.

La importancia que reviste la oclusidon y la articulacidn
en el aparato estomatogndtico, hace que el odontdlogo -
amplie su campo de accifn profesional para prescribir -
medidas de prevencién o rehabilitacién en pacientes que
presentan este tipo de patologfas.



VI 0BJETIVOS

Objetivo General

Conocer las alteraciones del sistema neuromuscular de -
Ta ATM por efectos de una oclusidén patoldgica, que nos

permita establecer un diagndéstico y un tratamiento inte
gral. T

ObjetiVos Especificos

Conocer la importancia que tiene la anatomia y la fisio
logia de la ATM.

-Conocer y manejar los distintos métodos. de diagndstico.

-Explicar 1a importancia que tiene el sistema gndtico.

-Mencionar los factores y Tleyes de la oclusién.
-Explicar 1os diferentes tipos de oclusidon patoldgica.

-Describir los movimientos de acomodo de l1a ATM cuando -
existe una oclusidn patoldgica.

-Explicar las manifestaciones de 1a oclusidn patoldgica,
y su tratamiento integral.

2 4




. VII HIPOTESIS

Si 1a oclusidn.y Ta Articulacidn son una unidad funcio-
nal dentro del sistema gnatico; una oclusi6n patolégica
originard trastornos neuromusculares de Ta ATM.




VIII MATERIAL Y METODO

En la elaboracién de esta tesis se empleardn 1los siguien
tes materiales, sin poder proporcionar cantidades exac-
tas.

- Hojas blancas tamafio carta

- Cinta para maquina de escribir

- Boligrafos

- Libros de texto de odontologia y medicina
- Revistas médicas y odontolégicas

- Borradores

- Correctores

RECURSOS FINANCIEROS

Se cuenta con un costo abierto pafa cualquier necesidad.

RECURSOS HUMANOS

- Asesor de tesis
- Asesor externo
-~ Médico general
- Un traductor

- Un pasante




'METODO

Se utilizard el método cientifico, el cual parte de 1lo-
mas simple a 1o mds complejo, y aplicado en esta tesis

quedarfa de la siguiente manera, poniendo como ejemplo
el siguiente caso, si un paciente acude  al consultorio

dental por presentar un dolor al tratar de diagnost:.ar
al mismo, se partira desde el dolor de un diente fusta
1legar al diagnéstico de una neuralgia posible, o bien
a la alteracidn de una oclusién patolbgica.

SELECCION .

La seleccibn de nuestro material bibliogrdfico se reali
z6 mediante la utilizaci6ébn de la computadora que se en
cuentra en el Centro Nacional de Informacidén y Documen-
tacién en Salud, con ubicacién en Ja calle de RTo Mix-
" coacNo. 36 en el 9° piso en la Colonia del Valle. La ~
cual nos proporcioné un listado de artfculos en diver-
sos. idiomas publicados en revistas editadas dentro de -
un tiempo comprendido entre los affos 1980-1983, de los
cuales como puede observarse son publicaciones recien-
tes y por lo tanto ayudardn a que ésta revisidn biblio-
grifica sea lo mds actualizada posible. Después de --
haber hecho las traducciones posibles de optd por aque-
1las que aportaran la mixima informacién acerca de nues
tro tema; trastornos neuromusculares de 1a ATM a efectos
de una oclusién patoldgica.
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Con referencia a 1os libros por consultar se procurari
utilizar las publicaciones mds recientes, ya'qde como -
es sabido en cada publicacién se trata de mejorar la an
‘terior. Fueron también seleccionados de acuerdo a su am-
-p]io'éontenido sobre el tema antes mencionado.

ORGANIZACION

Por medio de la organizacién se distribuir&n 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 establacidos.

1 Anatomia y fisiologia de 1a Articulacién Temporo
‘ Mandibular. '

- Estructuras 6seas

- Estructuras musculares

- Funciones de los miasculos masticadores

- Inervacién

- Irrigacibn

I Métodos para obtener un diagnéstico
- Métodos del examen clinico
- Inspeccién, palpacibn, percusién y auscultacidn
- Examen buéa]
- Radiografias, modelos de estudio, articulador -
semiajustable. '




IV

VI

VI1

L i - r e

" Funciones delrsiStema gnatico

< Masticacién

- Corte y trituracién

- Movimientos masticatorios
- Deglucién T

- Importancia de Ja lengua

Factores y leyes de la oclusifn
- Factores fijos

- Factores modificables

- Leyes de l1a oclusifn

Oclusién Patolé6gica

~- Causas directas -

- Causas indirectas

- Clasificacién de T1as relaciones patoldgicas

Movimientos mandibulares

- Movimientos de Possell

- Movimientos de m&xilar inferior

- Movimientos de apertura, cierre, protusidn,
retrusidn y de lateralidad

Manifestaciones de 1a oclusifn patolégica en la -
ATM y su tratamiento

- Manifestaciones neuromusculares

- Manifestaciones sensoriales

- Tratamiento para estas.




" ANALISTS

-12 -

Se partira poﬁ manejar los principios de anmatomia y -
~fisiologfa de 1la ATM; para establecer parametros pos

teriormente relacionados a patologYa. Se recopilard de.
todas aquellas fuentes de investigacidn que nos ayuden
a conocer los diferentes métodos de obtenc15n de diag-
nbstico de oclusibn y articulacibn.

~ Se manifestarﬁ Ta importancia que tiene el sistema gnd
tico y su relacion con el aparato estomatogndtico, --
ast como también la importancia que revisten las leyes
y los factores de la oclusibn. La oclusibn patolbgica
y su clasificacibn. Se describirfn los movimientos man
dibulares y su relacibn con la ATM. Se describirin -- -
las manifestaciones cuando existe una oclusidn patoldgi
ca para poder ubicar su tratamiento de manera integral.
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CAPITULO I
ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA ATM

-V

T , rns im mram ha  nretst ks TARI
e : o L5t g

Las.articulaciones son el medio de unidn de dos o mis --
huesos entre s, segin por su amplitud de movimientos se
clasifican en; Mdviles o Diartrdsis, Semimdviles anfiar-
trosis e- inmdviles o sinartrasis (1). :

La Articu]acjan Temporo Mandibular es una articulacidn -
“dfartrésica doble sinovial, que esta constituida por una
syperficie temporal y una superficie mandibular, tambié&n
recibe el nombre de; Diartrdsis-Gingl imo-Artrodial. En -
la cual! interviene el sistema muscular que hace posible
"su funcionamiento dentro del sistema gndtico. (2, 3).

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

La superficie mandibular esta formada por el cbndilo y -
la apdfisis coronoides. '




ET1 hueso temﬁo¥a1zforma la pared lateral del créneo pof
“debajo del parietal, y también forma parte de la base --
de] crdneo entre el occ1p1ta1 y el esfenoides.

E1l temporal consiste de tres porciones; porcidn escamo-
sa, porcidn timpdnica y una porcidn petromastoidea o pe-
fasco. (3, 4). ’

La porcidn escamcsa o concha del temporal es una 181 :a
delgada transiﬁcida. en su cara exocraneal brinda inser-
cidon al miisculo 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 ‘1os vasos meningeos medios, hacia abajo se une con
~la porcidn petromastoidea y en su parte inferior se obser
va la cresta supramastoidea, localizada més o menos a -
un centimetro de la cisura escamomastoidea, en esta --
porcidn se observa una depresidn el trid&ngulo -Supramea-
tal, es importante ya que forma la pared externa del --
centro timpdnico, que se palpa facilmente en la superfi-
cie. (3).

La apd6fisin cigomdtica proyecta una curva hacia afuera -
de la porcidon escamosa, que se dirige hacia adelante -
para articularse en la apdfisis temporal del malar.

E1 tub&rculo cigomidtice posterior o postglenoideo se lo
caliza en la cara subtemporal, a menudo es 1lamado .ratz




a8

2.=
3.-
4.~
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Eminencia Articular

Porcion Anterior de la Cavidad Glenoidea

Porcidn Posterior de 1la Cavidad Glenoidea

Cisura de Glaser, que delimita ambas porciones
Fig. 1.1 Oclusidn. Martinez Ross E.




‘media de la apbFfisis cigomdtica en donde se inserta el -
l1igamento tempokomaxi]ar; se observa tambiéh a1,,c6ndi1o
‘del temporal por adelante de 1a cavidad.glenoidea, en -
donde se aloja el cdndilo del maxilar inferior; existe
también una pequefa drea triangular por adelante del cén
dilo del temporal, limitada por la cresta esfenotemporal-
hacia afuera, y hacia adentro con el borde externo del
ala mayor del esfenoides en donde se articula. (3, & 5).

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

La porcidn concava del hueso temporal es 1la cavidad glg
noidea y 1a parte convexa es la eminencia articular.

Conducto audi- Cisura de Eminencia articular

tivo externo Glaser
Cdndilo Temporal

Fig. 2-1 Oclusién. Martinez Ross E.
E1 ﬁenisco interarticular esta formado por tejido conec-
tivo denso, es hialino, avascular y carece de tejido ner
vioso. Es de superficie lisa y su parte posterior se --
aloja en 1la cavidad glenoidea, extendiendose por ’'debajo
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-~sobre Ta superficie'distaT del condilo del ;uaTyeSta'sepg—V'
rado por el espacio articular.

E1 menisco se une por medio de 'tejido conect1vo de la --
cidpsula articular y tendones fijos lo conectan con el --
misculo pterigoideo externo, tambié&n presenta una fuerte
‘inse;cibn'é1 cuello del condilo. {(2). .

La cdpsula. fibrosa de la articulacidon se une al hueso =--
temporal - a 1o largo de la eminencia articular y de la
fosa mandibular, al cuello del maxilar y al menisco . ar
ticular. ] '
La laxitud de l1a capsula-permite los movimientos de deés-
plazamiento del maxilar inferior. (4).

1.- Cavidad Glenoidea
2.- Apodofisis Estiloides
3.- Apbdfisis Mastoides
4,.,- Ranura Digastrica

Fig. 3-1 Oclusidn. Martinez Ross E.
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'Maxifar inferior o Mandibula es un hueSO'impar'deAconsig'
tencia firme en el que se insertén los dientes inferiores,
los misculos de la masticaciah y los misculos de la len
gua, es un cuerpo horizontal en forma de arco en cuyo -
vértice se localiza en la barbilla o mentdn.

En su cara externa presenta 1la 1linea media que corres-.
ponde 2 la unidn de las dos mitades del cuerpe, 117 ia-
da también sinfisis 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 apofisis coronoides;-
y su borde posterior termina Bn el condilo del maxilar,
(3, 4). ’

Fig. 4-1 Oclusién. Martinez Ross FE.




la’ apé?isis coronoides es delgada y triéhngar en. su. ‘ca
ra interna Y en'sus bordes se inserta e} misculo tempo-
ral que se proyecta hasta el cuerpo del hueso,

El céndilo del maxilar inferior se proyecta hacia arriba,

atris y adéntro, PoOr una porcidn Tlamada cuello y se con
tinua con 1a rama del maxilar. (3, a, 7).

Céndi]o Maxi]ar-lnfefior

Apdfisis Coronoides

Fig. 5.1 Oclusibn. Martinez Ross E.




Los miisculos y ligamentos son de'gran importancia en 1la
"Articulacisn Temporo Mandibular,. puesto que son los que
de cierta manera hacen posible los movimientos mandibula
res guiando a las partes Oseas en su trayectb.A

E1 ligamento temporomandibular se extiende de 1a apdfisis
cigomitica, en direccidn oblicua hasta 1legar al cuello
del cdndilo.

El .ligamento esfenomaxilar se dirige desde la espina ==
del hueso esfenoides, hasta llegar a l1a regidn de la es
pina de Spix.

El 1ligamento estilomaxilar va desde la apdfisis estiioi
des, hasta el borde posterior de l1a rama ascendente y -
el 8ngulo de 1a  mandibula.

Y el ligamento pterigomandibular se inserta en el ala in
terna de 1la apofisis pterigoides ‘a 1a parte posterior
del revorde alveolar.

E1 ligamento temporomandibular es el m&s relacionado con
la articulacion ya que 1imita 1los movimientos del maxi-
lar inferior.

Tanto los ligamentos como los misculos de 1a articulacidon -
juegan un papel muy importanté dentro de los movimien-
tos mandibulares, pero no se sabe con certeza el papel
que desempefian los receptores en la articulacidon en 1la
limitacidn de sus movimientos. (7).
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Ligamento Tempbrpmandibu]ar

Fig: 6-1 Oclusiodn. RamjoFdQAsh.

Ligamento Esfenomaxilar

Ligamento Estilomaxilar

Fig. 7-1 Oclusidon. Ramjord-Ash.




',Datos recventes sug1eren que los receptores sensor1a1es
ex1stentes en la c§psu1a articular pueden influenciar -
el nicieo motor del nervio trigémino, pudiendo resultar
de importancia en el control de la act1v1dad delosrms-
culos de la masticacidn. (7).

‘Los misculos de ia masticaci6bn son la parte activa " de
los huesos de la articulacién, y estan integrados -=-
porifos siguientes; Masetero, Temporal, Pterigoidec =1
.terno y externo y también interv.ienen misculos accesorios,
suprahioideos ‘e infrahjoedeos. (3, 4, 5, 6, 7).

ET temporal, es un midsculo en forma de abanico que na-
ce del suelo de l1a fosa temporal y de 1la aponeurdsis
temporal, desciende entre el arco cigomitico y el pte
rigoideo externo, para insertarse.en la porcidn profun
da de 1la apdfisis coronoides del maxilar inferior.

E1 masetero, es un midsculo grueso en forma de rombo,
desciende - del arco cigomdtico para insertarse por fi-
bras musculares y tendinosas en el 4&ngulo del maxi-
lar inferior, el masetero estd cubierto parcialmente -
por la gldndula pardotida 1o cruza el conducto parotideo
de Stenon. Este misculo se palpa en ocasiones cuan
do se aprietan con fuerza los dientes.

Los., misculos pterigoideos estdn separados por el ala -
externa de la apdfisis pterigoides.
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Fig. 8-1 'Oclusidn. Ramjord-Ash.




‘_El mﬁécuio pterigoideo interno tiene una forma héctangg
lar con su origen principal en la fosa pterigoidea y se
inserta sobre la superficie interna del anguio del maxi
Tar inferior. ' '

E1 misculo pterigoideo externo tiene dos origenes: Uno-
de sus fasciculos se origina en la superficie externa -
del ala de la ap6fisis pterigoides, mientras que su --
otro fasciculo se origina en el ala mayor del esfen: --
des, y su inserccion principal del pterigoideo externo
se encuentra en la superficie anterior del cuello del -
cdndilo. ’




Los mﬂShulos suprahiodeos: genihioideos, milohioideos,
digéstrico, estilohioideo; son otras estructuras anath .
micas impocrtantes para analizar, ya que entre . otras. -
funciones complementan el abatimiento ~mandibular. (3,
4, 5, 7).

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

MUSCULO GENIHIOIDEO
Este msculo tiene su origen en 1a apdfisis genipar in-
ferior sobre la superficie interna de la sinfisis man-
dibular. Se inserta en la cara anterior del cuerpo --
del hueso hioides. A1 contraerse eleva la lengua y si -

el hioides no esté inmoviliizado, se dirige hacia adelan
te y arriba. Si el hueso hiocides estd fijo, este mlscu
1o actia como depresor de 1a mandibula.




Fig. 10-1 Gnatologia. Espinosa de 1la Sierra R.
MUSCuLo MILOHIOIDEOQ

El milohioideo tiene su origen en la linea milohioidea,
que va desde el Gl1timo molar hacia la sinfisis mandi-
bular; la mayorfa de sus fibras van directamente hacia
1a 1fnea media para reunirse con el milohioideo del 1la
do opuesto. en una banda tendinosa denominado rafe milohioi-
deo. Algunas de fibras posteriores se insertan en el --
cuerpo del hueso hioides.

Este misculo forma el piso de la cavidad bucal y al --
contraerse, eleva el hueso hioides y el piso de 1a boca -
junto con la lengué; también este misculo actia como de
presor de la mandibula si el hueso hioides esta fijo.
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Fig. 11-1 Gnatologia. Espinosa de la Sierra R.
MUSCULO DIGASTRICO

Este misculo se compone de dos vientres, uno posterior
y otro anterior; el vientre posterior tiene su origen -
en la ranura digdstrica de la  apdfisis mastoides del -
hueso temporal y el vientre anterior en la fosa digéas

trica de 1a mandibula. Los dos vientres estam uni
dos por un tendon intermedio, que estd sujeto a una -
asa fibrosa. Esta asa se inserta en el hueso hioides.

Las acciones de 1os mlsculos digdstricos son las siguien
tes; si 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 digdstricos tam-
bién ayudan er la retraccidn y como'depresores de la --
mandibula cuando el hueso hioides estd fijo.




Fig. 12-1 Gnatologja. Espinosa de 1a Sijerra R.
MUSCULQ ESTILOHIOIDEO

Este misculo tiene su origen" en el borde posterior -
del proceso estiloides del hueso temporal.: Desciende --
oblicuamente dividiéndose en dos fasciculos, para dar
paso al tendon del misculo digdstrico, 1luegoc se une -
para 1insertarse en la unidon del cuerpo y cuerno mayor

~del hueso hioides. La contraccidn de este misculo --

1leva al hueso hioides hacia atrds y arriba; también -
ayuda a los misculos infrahiodeos a fijar el hueso ==
hioides.

Se puede resumir que 10s misculos suprahioideos su fun
cibn principal es la de elevar al hueso hioides y 1la
laringe. Cuando el hueso hioides estd fijo, tres de
dichos msculos (genihioideo, milohiocideo y digdstrico)
hacen descender la mandibula, siendo por “"tanto antago
nistas de los misculos de la masticacidn.
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Los -tres misculos que efectidan. el abatimiénto mandibu-
Tar, Yy en partfcular el milohjoideo, al contraerse du
rante la deglucidn elevan 1a lengua, -dkésionéhdpfa‘ -
hacia el paladar duro, gracias a lo-éuélvel bbl?)hlimql
ticio es émpujado hacia la faringe.‘Tamb{én Tos miiscu-
los suprahioideos.entfan en 1a'composici6n de un compie
Jjo aparatd que incluye la mandibula, el hioides, la la-
ringe y la tridquea, que.desempefian un papel importante-
en la fonacibn. (5, 8).

Para comprender bien la funcidn mandibular, es necesario
hacer una breve revisidn de 1los mGsculos infrahioideos;
este grupo comprende los misculos esternohioideo, es-
ternotiroideo, omohioideo y tiroideo. o

Se disponen a ambos lados de 1a 1inea medija, directamen
te debajo de ia piel, por delante de 1a laringe, ia -~
‘traquea y 1a gldndula tiroidea, extendiéndose entre el

hueso hioides y'el esterndn, excepto el misculo omohioi

deo que se dirige a la escdpula a insertarse, y que por

su origen repreéenta un misculo desplazado desde el tron

co al cinturdn del miembro superior.

Los misculos infrahioideos al igual que 1o§ suprahioi-
deos, se relacionan con el hueso hioides que es el pun
to medio entre estos dos grupos de miisculos; por Jlo -
tanto la accidn de los mGsculos infrahioideos influye -
en la funcidén mandibular.




»me

La funcidn de estos mdsculos.es hacer descender el hue
so hioides y laringe, y con la ayuda del misculo estilo
hioideo fijan al hueso hioides, 1o cual pérmitiré -que
Tos misculos suprahioideos, puedan @escender 1a mandfbu-
la. (8).

Fig. 13-1 Gnatologia. Espinoza de la Sierra R.

l.- Hueso Hioides

2.- Cartflago Tiroideo

3.~ Misculo Tirohioideo

4.- Miasculo Esternotirohioideo
5.- Misculo esternohioideo

6.- Misculo Omohicideo
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"Es'?ﬁequente encontrar sintomatologfa dolorosa .en. esta.
region, cuando existen interferencias oclusales. o mal -
posicidn de 1los maxilares; ya que esta muscu1atura -
tiene su origen en 1a base del craneo y _.en este @l
timo se encuentran los dientes maxilares. (5)..

Estos misculos son el esternocleidomastoideo, el tra-
pecio y 105 intrinsecos o profundos del cuello. La --
funcidon de estos mlsculos posteriores, es lade ejercer
una fuerza definida para mantener erecta la cabeza.
Una relacidn inadecuada del maxilar y la mandfbula po-
drfa provocar que 1os misculos de esta regidon, coloca
rin el cr&neo en una posicidn defectuosa sobre la prime
ra y segunda vértebras cerv%caTes, pudiendo provocar un
desplazamiento o un cambio en la columna vertebral, pel
vis, cinturdn escapular y cabeza, ast como sintomas -
qué pueden referirse a boca, oidos, cara o tdrax y cavi
dad abdominal.

Anali;ando a estos cuatro grupos de misculos, algunos
relacionados directamente, otros indirectamente con los
movimientos mandfbulares y la dentadura, pero debido a
esta relacibn cualquier misculo puede ser afectado. --
Mencionando que l1a principal causa de problemas en el .~
sistema neuromuscular, es una interferencia oclusal; -
pero no se deben olvidar los problemas psicoldgicos o -
de strés (Stress), que causan parafunciones, como apre-
tamiento y rechinamiento de dientes; ocasionande sin
tomatologia dolorosa muy clara sobre Tla musculatura -
del individuo. (4, 5,.8).
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Musculatura Posterior del Cuello 7

Fig. 14-1'Gnato1ogia. Espinosa de 1la Sierra R.

1.- Misculo Esternocleidomastoideo
2.- Misculos Intrinsecos o Profundos del = Cuello
3.- Misculo Trapecio
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Los cuatro miscylos masticadores son. inervados. por el -
nervio maxilar inferior,-él pterigoideo ‘interno recibe
un ramo directo y los demds son inervados por el tron

co anterior.

Las articulaciones estan inervadas tanto por fibras-
mielinicas como amielinicas de las cuales existen dos

’tipos de réceptores; Los exteroceptores y Tos interocep

tores.

Un receptor es una terminacidon nerviosa capaz de fequl
der a 10s estimulos o cambios del medio ambiente.

Los receptores que responden a cambios del medio‘ambieg
te exterior como dolor, tacto, presion y temperatura --
son los exteroceptores y los-que responden a los cambios-
en el ambiente perioddonticos, tendones y misculos son -
1lamados o denominados interoceptores, y estos a la vez
se subdividen en; Visceroceptores y en propioceptores.

(2).

Los visceroceptores median los impulsos de los vasos --
sangufneos y visceras, y los propioceptores se encuen
tran en los 1igamentos periodénticos, articulaciones --.
temporomandibulares, misculos de la oc]usi&h'y ligamen
tos que'integran.ET control neuromuscular.

Todos los receptores tienen un umbral de respuesta a la
intensidad de un estimulo, este umbral varia en el indi
viduo y no es constante ni en el mismo sujeto.




~El'dolor actla‘'como sefial ~de alarma en periodos de -
tiempo ¥y .nos indica la presencia de condiciones patold
gicas, y ~aungue en ocasiones son asintom&ticas, las al
'teracioﬁes son de cierta forma evidentes 1imitando los
movimientos. (6).

Las articulaciones sinoviales tienen riego sanguineo -

‘relativamente rico. Las ramas de las arterias que v 'n
a una articulacidn suelen regar tres estructuras; F_.-
fisis, capsula y la membrana sinovial.

La membrana sinovial se encuentra ricamente provista -
de vasos capilares, y si se llegase a 1lesionar la ar
ticulacidn la sangre puede escapar al 1fquido sinovial.
La eliminacidon de particuias en tas 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 fagocitdsis corre a car
go de los macrdfagos. (2).

S
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CAPITULO II

METODOS PARAAOBTENER_UN DIAGNOSTICO .

Para poder efectuar un diagndstico del! sistema mastica’
torio es necesario que el Cirujano Dentista 1leve con -
solvencia el 1lenado correcto de la Historija Clinica.

Ya que para sentar las bases de un estudio clinico es
indispensable Tlevar una secuencia organizada dentro -
del interrogatorio, asi como también manejar los térmi
nos médicos ¥y sus'definicion?s. (9).

.Deﬁtro de este interrcgatorio se deben conducir las si
guientes definiciones. :

“CLINICA (Del griego Kline: Cama) es el estudio de un or
ganismo, con el propdsito de determinar el estado de
salud o enfermedad y as1 poder establecer un diagnbsti
co, basar un prondéstico, e implantar el tratamiento de
acuerdo a su patologia.

PROPEDEUTICA (Del griego Propds: Antes, y Déuteros: En-
sefianza) se podria decir que es el estudio que precede
al de la clinica; y nos ensefia a conacer los sintomas,
y 1a manera de apreciarlos, e interpretarlos.
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ENFERMEDAD.- Es el conjunto de alteraciones anatémicas
y fisiolﬁgicas.que se .producen por un agente morboso-
y se caracteriza por el desequilibrio de la triada -
ecolbBgica; Agente morboso, huesped, y medio ambiente.

SINTOMAS.- Son las manifestaciones propias de la enfer
medad, que se presentan en un individuo a medida que -
evoluciona la enfermedad, y pueden ser objetivos o sub-
jetivos.

SIGNO PATOGHOMONICO.- Se ha designado al que sirve por
si solo para establecer un diagndostico, ya que es carac
teristico y exclusivo en determinada enfermedad.

SINDROME.- Es un conjunto de sintofias y que se -presenta
independientemente de la causa que produce la enferme
- dad. )

SINTOMATOLOGIA.~ Es 1la enumeracidn o secuencia de 1los
sintomas de 1a enfermedad.

SEMIOLOGIA.- Es el estudio aislado de cada uno de 1los
sTntomas que presenta un enfermo, investiga causas, --
las interpreta e indica en que enfermedades se presen-
tan.

DIAGNOSTICO.- Es el conocimiento de las alteraciones -
anatdomicas y fisjoldgicas que el agente morboso ha pro-
ducido en el organismo; y se basa en los signos y sinto
mas .




eréravéstébTecei  dicho diagndstico se dividESehE-Efiqlg
gico, Patog&nico, Fisiopatoldgico, Nosolfgico e Integro.

ETIOLOGICO.- Sefiala 1a causa de la enfermedad.

PATOGENICO.~ Indica -como obra 1la causa.

E

ANATOMOPATOLOGICO.- Fija la localizacion anatbmica de
la patologia.

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

NOSOLOGICO.- Da el nombre que-en patologia se le ha --
asignado al cuadro que estudiamos, i

INTEGRGO.r Es una recopilacidon de los anteriores dian6§-
ticos parciales; y sefiala el terreno en que evoluciona
el padecimiento.

PRONOSTICO.- Es la prediccidon de Ta evolucién de l1a en
fermedad, se basa primordialmente de la experiencia per
sonal fundandose sobre el fenbmeno actual,

TRATAMIENTO.- Son 1los medios profildcticos, higiéni
cos, dietéticos y terapéuticos, que se siguen para com-
batir la enfermedad y evitar su propagacidn.
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7 INTERROGATORIO™ o oew

»

Llamado tambi&n anamnesis, consiste en una serie defprg
guntas ordenadas qgue nos permitiran orientarnos, segin
el estado actual del paciente. El interrogatorio pue-
de ser directo o indirecto, el primero es el que se --
efectlia directamente con el enfermo; el indirecto, .es
el que se hace a- los familiares, cuando el enfermo es"
ta ihposibi]itado para contestar. :

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

a).- Emplear un lenguaje sencillo.

b}.-~ Preguntar siempre en sentido afirmativo,
niinca en sentido negativo

c).- Las preguntas deberdn siempre de aportarnos
utilidad

d).- Las preguntas deberdn ser formuladas en --
forma que no sugieran las respuestas

e).- Evitar preguntas gque dejen dudas en ambas -
partes.

S




El‘estqdio~'c17ﬁico e ihStrumentalide la - oc]usiﬁn'y»de',
1a ‘‘articulacidn e$ muy laborioso, por 1o cual se debe
'11ewar'una secuencia ordenada que nos permita 1legar a-
un buen diagndstico. (6, 7). '

Pensando siembre que los componentes del sistema gnati-
co son inférdependientes. Y que la alteracibn de cuales
quiera'dars como consecuencia una posible patologfa =
el respeto'de sus componentes, (4, 6, 7).

E1 examen bucal debe de incluir la invesziﬂgsién de las

superficies dentarias de las cuales podremos observar;
caries, cantidad y calidad de . obturaciones previas, gi

roversiones, protesis con reincidencia de caries, etc.

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

consistencia, movilidad dentaria y bolsas parodontales.
Este examen debe ir acompaifiado siempre de radiografias
periapicales para que a la vez se anote en un paroddén-
tograma, Jla cantidad de hueso de soporte o de hueso --

perdido.

E1 examen clinico siempre debe ir encaminado sobre la -
posible etiologtfa, por 10 cual cuando hay alteraciones
del aparato masticador se deben tomar modelos de estu-
dio as7 como tambié&n, registros en cera en Oclusidon --
Centrica y Relacidn Centrica, para que posteriormente
se monten en un articulador semiajustable.




. Los ﬁbde]os de‘gstUdio Yy su vregistro en cera en una.-
Oclusidn Centrica, nos servirdn para observar y verifi: =
car;v'el‘ahiégohismo clispide-fosa, Sbbre moridida hori-
zontal o vertical, Ta armonia de las arcédas, piezas --
dentarias en mala posicidn o piezas ausentes, protesis
defectuosas, etc. i

Para .1legar a tener . una comparacidn se toma un regis-
‘tro mds obteniendo la Relacidn Centrica del paciente.

De este registro- apreciaremos interferencias oclusales
que obligan a la mandibula a desplazarse en posiciones
incorrectas cuando -se Tlega: a una Oclusidén <Centri-

ca.

-

"+ De una Relacibn Cen;}ica a una Oclusidn Centrica se -
puede apreciar los puntos prematuros de contacto-y 1las
desviaciones mandibulares. Registrando as7 en 1a Histo-
ria Clinica la clasificacion de Oclusién'Pa%olégica.
(6, 8). ‘




as

= .
Los examenes. de oclusidon. y articulacidn deben de incluir
1a palpacidn de los misculos- masticadores para poder -
apreciar desplazamientos condilares o una posible --
convulsidn tonica muscular, :

‘Lta auscultacidn se lleva a cabo con un estetoscopio co

locado sobre la regifn articular, de la cual podemos
apreciar, subluxaciones, chasquidos o crepitacione .




En f1a"5nspec916h de la articulacidn temporomandibular
es importante colocar al paciente en la posicién adecua .-
jda,»at?mismo tener buena ituminacién. E1. examinador 43

be situarse directamente enfrente del paciente y obser-
var si presenta alguna anormalidad dentro de sus relacio

nes faciales. (4).

Se instruye al paciente para que efectlie movimientos-
mandibulares en diferentes direcciones, los culaes no -
deben de ocasionar espasmo muscular, tensidon o dolor.

Durante estos movimientos haremos registros como el de

apertura maxima, la cual se toma de la distancia de -
los incisivos superiores e inferiores. Normalmente es

ta distancia es de 1os 5 a 1los 6 centimetros.

£1 examinador registrara si existe desviaci6n en la 131
nea media mandibular durante la trayectoria de <cierre
o apertura, sefialando la direccifn y tipo de esta des

viacion.

Palpaci6bn.- El uso del] sentido del tacto para inves-
tigar y describir las zonas a explorar resulta ser un
factor importante para l1legar a un buen diagndstico, -
sin embargo este procedimiento es descuidado frecuente

mente.

La palpacibn de la ATM nos permite percibir la rotacidn
¥y traslacidn de los condilos, uniformidad del movimien
to, tipo de superficie y otros datos que nos orienten -

al diagnbstico.
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“'EXAMEN DIGITAL DE LOS CONDILOS

La palpacidon se realiza generalmente en ambos -lados,
colocando los dedos indice y medio delante del tragus,
se ejerce presidn firme y se le pide al paciente que -
realice movimientos de apertura y cierre.

" Parte de la porcién distal del céndilo podrd palparss a
través del conducto. auditivo externo.

Este tipo de palpacidn de la ATM es considerada por el
Dr. M. Aldorman como "intrarticular" 1la cual se reali
za de la siguiente manera. i ’

E1 examinador se coloca de pie delante del paciente y
con suavidad introduce su dedo mefiique en el conducto
auditivo externo de cada lado haciendo ligera presidn -
acia adelante buscando la superficie posterior del cén

dilo.

AUSCULTACION.- Durante los movimientos mandibulares de
la ATM se puede también revelar presencia de chasquidos,
crepitaciones, tales sonidos pueden percibirse mejor -
por medio de 1a auscultacidon mediata, para l1levar a -
cabo este procedimiento se coloca el estetoscopio sobre
1la regidn articular, y pedimos al paciente que nueva -
su mandibula y se toma nota de los sonidos que acompa-
fian a cada movimiento o bien.en determinadas etapas del

movimiento.




LSk

. Con la ayuda de Radiografias periapicales, de aleta mor

dible y de la articulacidn temporo mandibular podrémos
1]egar'a_tener una mayor informacién para nuestro diag-

ndstica.

La toma de modelos de estudio nos permite el conocimien:

to,.de las superficies 'dentarias palatinas o linguales
que no se pueden observar en el paciente en una Oclusidn
Centrica o en ura Relacidn Centrica, por 1o consiguien
te se montan los modelos en un articulador semiajusta-~

.ble con estos dos registros de oclusidn.

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

Todo diagndstico de oclusidén y articulaciébn -debe reali
zarse, montando 10s modelos en una Relacidn Centrica,
pues de ahj se puede devoiver 1la funcionalidad mandi-
bular.




© 2 METODOS" DE DIAG_NOSTICO: DE‘MALOCL‘"U‘SIYOYN :

Introduccibn
Sintomatologia de la disfucion
Métodos de diagndstico

Fase clinica.

Interrogatorio
Historia clinica, Médico-dental
Examen clinico .

Inspeccion, Auscultacidén y Palpacidn
Exploracién Armada

Fase de Laboratorio

Modelos de estudio

Guarda oclusal

‘Instrumentacibn semiajustable
Arco facial :

" ‘Registres interoclusales
Andlisis Oclusal

Estudios Radiogrdficos e




Durante los d1timos diez afios se han escrito gran canti-
dad de afticu]os en la '1jteratura4 qdontolégicakqsobre
los disturbios funcionales del aparato masticador.

:Se han 1levado al cabo ‘estudios epidémioiagicos recien
tes en los que se sefiala la gran frecuencia de casos de
cefaleas y'délores de cuello en wuna poblacidn sana des
de el punto de vista dental. La investigacidn mostrd --
que mis de 1a . mitad de 1a poblacidn estudiada presenta
ba sintomas como cefalea (43 por ciento),'dolores de --
cuello (17 por ciento), y que el 11 por ciento badecia-
al mismo tiempo de dolores de cabeza y cuello.

También se estudid 1a relacidon entre la frecuencia -
de algunos sintomas y signos; y los trastornos -oclusa-
les. Asi se observd que el hdbito oclusal mds frecuen-
" te era el rechinamiento de dientes presentes en un ter
cio de 1la muestra total de sujetos estudiados. (5).

E1 dolor de la articulacidn temporo-mandjbular y de --
los mGsculos masticatorios, Tleva a los pacientes al
consultorio dental en busca de tratamiento.

E1l diagnbstico diferencial de la disfucibn de 1a arti-
culacidn temporo-mandibular (ATM) es una de las tareas
mas deéconcertantes tanto para los médicos como para -
los odontdlogos, quienes frecuentemente recurren a inter’
consultas como otorrinolaringbdlogos, médicos internis-
tas, neurdlogos y ortopedistas dependiendo de 1a loca
cidn anatdmica de las molestas cefaleas que son par
te de la sintomatologfa que presenta esta disfuncidn.




"Algunos de 1los pacientes que presentan problemas se re’
miten incluso a consultas psiquiitricas para diagnosti--
car si'el dolor no ‘es provocado por alglin problema
psicosomdtico, cayendo en Trealidad déntro de esta ~--
clasificacion ya que el dolor provocado por ladisfuncion
los ha vuelto neurdticos sin que necesariamente la neu-
rosis sea la causante del dolor. (15).

E1 dolor provoéado por esta disfuncidn es a veces *..i
intenso gque ha l1levado a algunos pacientes al suici-
dios otras en cuyo caso fueron diagnosticados erro-
neamente, fueron sometidos a terapias mds drasticas =
como extracciones miltiples de dientes perfectamente sa

nos. (11).

E¥} sindrome de dolor disfuncional de la ATM como lo -
indica su nombre es un estado que va acompafiado de do
lor y disfuncién mandibular. (5, 6).

Antes de que podamos intentar el diagndstico de un sis
tema en mal funcionamiento debemos estar capacitados pa
ra reconocer un sistema normal en buenh funcionamiento.
Debemos -estar capacitados y familiarizados con sus di--:
versos componentes, su anatomia y fisiologia; el pa-
pel que <cada uno ha de desempehar. Este conocimiento
es indispensable para que se haga un djagnéstico exac-
to erinstituya los mads apropiados y efectivos métodos
de tratamiento.



Sintomatologﬁa de 1a disfuncidn

La :-disfuncidn-  temporo-mandibular tiene-una’ sintomato

logfa que une dolor, chasquidos, luxacidn, subluxacidn -

y ckepitaciénA a nivel de 1la arficy]acién; falta de
armonia en la sinergfa muscular, fatiga y trismus
a nivel de uno o varios mdsculos de la masticacién --
{({tanto elevadores como depresores), dando como resul-
tado una disfuncibﬁ,mandibu]ar con aparicidon de pro-
blemas a nivel parodontal y oclusal. (12).

Métodos de diagndstico

Los métodos de diagndostico de la disfuncibén se dividen-
en dos fases: = -

A) La fase <clinica que comprende el interrogatorio,
La historia clinica médico-dental, la exploracibn -
la awuscultacion, ‘1a palpacibn, ¥y el uso del cali-
brador. :

B) La fase de laboratorio que comprendera Tos modelos-
de estudio, los estudios radioldgicos, guarda oclu
sal la instrumentacidn y montaje de'los modelos en-
un articulador semiajustable  para elaborar un ang-
lisis oclusal. (5).
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Inteﬁrogatério

Como ya se menciond generalmente los pacientes que pa
decen este tipo de alteraciones no estan concientes de
que su problema pueda tener un origen dental, por lo -
que es indispensable que el facultativo someta a su pa
ciente a un interrogatorio antes de 1llevar a cabo -
cualquier procedimiento.

Historia Clinica

E1 objetivo de toda historia clinica debe ser la de re
coger o coleccionar informaciép derivada del paciente y
traducirla por datos significéntes que nos ayuden a -
obtener un dijagndstico. (9).

La historia clinica estard dividida en tres etapas:

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

Examen Clinico

E1 examen clinico estard dividido en cuatro etapas, pa
ra determinar Jlas condiciones en que se encuentran ca
da uno de Tos componentes del sistema gndtico.



‘La exploracién se llevard.a cabo ~a través de los dife-
rentes procedimientos de los ﬁue se vale la ¢linica -
para llegar al diagndstico. Como son: La inspeccidn, -
lTa auscultacidn, 1a palpaci6n y Ta exploracidn armada.
(5, 9, 13). , , -

E1 material o instrumental que necesite el facultativo
para dichos procedimientos serdn: un estetoscopio de -
tambor, un espejo dental, una sonda paradontal, un ldpiz
Yy una feg]a milimetrada.

Inspeccidn.- Se da el nombre de inspeccién a la téc-
nica de exploracidn que utiliza los sentidos visuales.

En el caso de la disfuncidn temporo-mandibular el ope-
rador deberd observar con detenimiento si existe o no:

- Asimetria facial, maxilar o mandibular

- Hacia donde se desvia la mandibula al abrir o ce-
rrar )

- Presencia de facetas de desgaste

- Desviacion mandibular hasta oclusidon habitual

- Acoplamientoc de dientes anteriores en Ta md@xima
intercuspidacion

- En Tos movimientos de lateralidad ver si existe o
no desoclusién de caninos.

Auscultacidbn.~- Es la técnica de exploracidn que se -~
efectla por medio del oFdo para recoger ruidos y soni
dos gue se produzcan en los Organos.




Uno de los signos caracteristicos de la disfuncidn es
la presencia de chasquidos articulares, los cuales pue-
- den ser.audibies con o sin estetoscopio. E1 ruido es -
.preciso, -bien delineado, agudo e inconfundible. -

La teorfa mds aceptable en cuanto a su etijologia es el
.fpe1lizcamiento que sufre el menisco entre las superfi-
‘cies dseas cuando &ste es movido inadecuadamente po: la
- contraccidn incoordinada de los haces del misculo pteri
goideo externo. Es decir gque cuando un haz se contrae
‘'m&s que otro, el condilo 1o pellizcard el borde del me
nisco, ya sea el principio o al final de 1a apertura-
o del cerrado mandibular.

La crepitacidon es otro signo de disfuncibn due se ca-
racteriza cuando dos superficies Oseas se rozan (super
ficie articular), este ruido es similar al crujir --
que emiten los lefios al quemarse o al ruido que se --
produce cuando partimos un lefio seco. La crepitacién -
puede escucharse por medio del estetoscopio y se pre-
senta cuando el menisco se encuentra perforado.

E1l método que se debe seqguir; el operador se coloca-
rd a un lado del paciente y ubicando el estetoscopio a
nivel de la articulacidon le pedira al enfermo que efec-
tue diferentes movimientos. Esto es que mueva}mandibu]a
desde mixima intercuspidacidn a borde incisal y después
el retorno a mixima intercuspidacidén, después que eje-
cute movimientos hacia la derecha y hacia la jzquierda
finalmente de apertura y cierre.



3
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En cuanto se ~efectﬁen cada uno de 1os movimientos se -
irin registrando los diferentes ruidos que se presen-
tan. ' :

'tste.procedimienio se debe 1levar al pébo en  ambos la

" dos. Los ruidos articulares pueden ser provocados por -

perturbaciones orgdnicas, por trauma accidental o por
Tos constantes: n1crotraumas que se producen por Ya oclu
sion patolﬁglca de1 paciente.

PaIpacjﬁn.— Es la técnica exploratoria ‘que se efec’
tGa ~ por medio del sentido del tacto.

En el sindrome doloroso disfuncional se debe . hacer
1a palpacibn tanto a nivel de las articulaciones, como
a nivel de los misculos de la masticacidn.

A nivel de 1las - articulaciones se hace colocando los -
dedos indice y medio, de ambas manos a cada Tlado de
la cara del paciente y le pedimos que lleve la misma se
cuencia de movimientos que realizd cuando efectuamos la
auscultacibn. Durante cada movimiento el paciente debe
rd informarnos si existe o no dolor a la presidn -
suave. -En caso de que exista deberd anotarse en la --
historia ctinica.

Para determinar si un misculo participa o no en el sig
no de dolor disfuncional, se debe proceder a palpar -~
cada uno de los miisculos de la masticacidn; si alguno -
de estos es sensible a 1a palpacidn y presidn antago
niza la sensibilidad dolorosa, esto significa que el --
msculo estd afectado.




- 57 =

~Cuando ‘un‘misculo debe mantenerse en contraccién pro-
- longada .debido a la imposibilidad de relajarse, se fa-
“ tiga ‘por que se acumulan toxinas en su interiar {dcido

‘18ctico).
‘ta fatiga y el espasmo son inmediatamente seguidos por

dolor.

Actualmente se cree que la causa primordia1 de ta’ -
hiperactividad muscular es la interferencia oclusal, -

que no permite el acomodamiento de la mandibula a "una

refacign centrica e imposibitita a 1los misculos a ad-

quirir su tono adecuado y el otro factor coadyuvante

a incrementar su actividad es el stress emocional.

Los misculos que deben ser palpados para determinar pro

blemas disfuncionales son: (11, 13).

. Etevadores.- Temporales, Maseteros, Pterigoideos Inter-
nos.

Depresores .~ Suprahioideos- €Genihioideo,
Tiroideo y Digdstrico.
Pterigoideos Externos y del cuello el £s-
ternocteidomastoideo y Trapecio.

Milohioideo, -~



Exploracidn Armada.- Una vez concluidos ‘todos los proce
dfmientos_ antes descritos el oparadqnfdebéré determi-~
nar las condiciones en que sé encuentra el periodonto,
. ya que envoca;ioneé 1a disfuncidn produce dafio a este -
“elemento del- sistema gnético. ' ’

Lo primero que deberd evaluar es la movilidad dentaria,
ya ~que el trduma oclusal por si mismo puede producirla.

‘»_A la extension del -movimiento se le darin diferentes -

valores. La presencia de bolsas parodontales se deter-
mina con el uso de una sonda parodontal, que se dblg
card a nivel de la cara mesiovestibular de todos los
dientes presentes; paralela al eje mayor de los mismos.

Tambi&n serd necesario percutir todos 1os dientes en
sentido vertical para determinar si existe o no alguna-
alteracion de tipo - endodontico.

Dentro de esta fase estd indicado valorar la limitaciodn
de movimiento de apertuka, por 1o que es necesario -=-
gue el dentista pida al paciente que abra la boca al -
mdximo, y por medio de wuna 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

 kLos-mode1os de estudio son de miximo vélor‘ppk o -~
que  deben cubrir ciertos requisitos.

-  Deben ser precisos )
- Mostrar detalladamente caracteristicas anatdmicas -

de todos los dientes, incluyendo facetas de des 1§
te, areas de abracidn, erosidon o cualquier otrc de

fecto. ]
Deben ‘'ser recortados con simetria adecuada {conver-

gentes hacia su base).
- Conformados de tal manera que puedan ser detenidos
en el articulador o sea que tengan nddulos retenti-

vos.

E1 dentista generalmente wutilizard 1los modelos para
evaluar las condiciones de un arco dentario, con su
antagonista y las relaciones entre los dientes con -

sus adyacentes.

En ccasiones el dentista deberd correr dos modelos de-
la misma impresidn del arco superior para elaborar una
guarda Oclusal. (5, 6).

Guarda Oclusal

Antes de proceder a cualquier instrumentacidn de pre
sjcidon es importante eliminar la sintomatologia tanto
del paciente subclinico como del que presenta un dolor

severo.




Esto se logrard por medio de una Guarda OcTusa1; £amﬁén”
1lamado Reprogramador neuromuscular. (5).

E1 .reprogramador neuéomuﬁcular es un aparato terapéuti
co ortopédiéo- de gran valor diagnéstico que puede cla
sificarse como reversible, es decir si ‘en. un momen-
" to dado el alivio de la sintomatologia no se presenta
se puede retirar sin afectar en nada al sistema gnatico.

A través de la guarda de oclusidn el cirujano puede eli
minar las dudas que existan en el diagndstico presuncig
nal ya que permite determinar el diagndstico diferen-
cial de la patologia existente. )

jnstrumentaciﬁn Semiajustable

El cirujano dentista que desee mejorar. su prdctica -
clinica, deberd 1levar procedimientos de diagndstico-
con la ayuda de instrumentacidn semiajustable. (5, -
11, 13). ‘ ‘
Los modelos entonces deben ser montados al articulador
por medio de un arco facial del tipo Whip Mix.

Arco Facial.- Es la unica manera de ubicar el modelo -
superior en su misma posicidn con respecto al crdneo -
dando inclinacidn de 1la arcada superior, para que -~
posteriormente relacijonario con el modelo inferior -~
por medio de un registro de relacion céntrica en ¢e’

ra.




Registros Interoclusales

Son utilizados para'loca1izar la relacidn que guarda el
arco mandibular del paciente con‘respecto al maxilar. -
E1 paso mds importante para un andlisis, es localizar y
registrar la relacidn céntrica.

E1 registro interoclusal puede llevarse mediante el vso
de diferentes materiales como son; cera y pasta .zing.2-
ndlica, modelina, calibrador oclusal, etc.

Es imprescindible que el material de registro base sea
estable y reproduzca fielmente la posicidon de la mandi-
bula cuando los c¢béndilos se encuentran en su posicidn -
mds superior posterior y media de la cavidad glenoidea.

La relacidn céntrica se logra por medio de un previo --
tratamiento del sistema neuromuscular con la guarda de
oclusidon y en 1a cual debe existir un espacio de dos mi
1fmetros entre las superficies oclusales de los dientes
posteriores superiores e inferiores.

Registros Excentricos

En el caso de los articuladores semiajustables los movi
mientos excéntricos mandibulares se registran intraoral
mente por medio de registros én cera, indic@ndole al pa
ciente que lleve su mandibula a posiciones laterales ex
tremas derecha e izgquierda.

£
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Estos registros se recortan 51guféhdo'é1 ﬁérimetfdlydé1
arco superior, colocando. doble cera del tado. de balance
(Medio Trusidn).

. An&lisis Oclusal

Se deberi verificar que l1os modelos esten bien montados
colocandolos primero en posicidn céntrica, observando a -
que nivel se encuentra la interferencia oclusal, para -
que posteriormente el articulador se deslice a una mdxi
ma- intercuspidacion, (oclusidn céntrica). Bajando el -~
vistago incisal y apretando su tornillo para que &ste -
quede fijo.

Todos 10s casos montados deben de reproducirse fielmen-
te de ambos lados; de 1la misma forma que se efectud en
la boca del paciente, en caso contrario el montaje serd
defectuoso. Si utilizamos el calibrador oclusal no ten
dremos error y una vez analizado y aceptado el montadje
se procede a un andlisis oclusal funcional. (5, 11, 13,
14).

1.- Qué clase de oclusidon tiene el paciente

2.- Valorar gufa anterior o desoclusibn anterior y.que-
cuando se obtenga una relacifn céntrica exista aco-
plamiento horijzontal y vertical de los dientes ante
riores, y al efectuar el movimiento de protusidon --
Tos tnicos dientes que tengan contacto sean los an
teriores y ninguno de los dientes posteriores duran
te el movimiento desoclusorio.




3.- EQa]uar las desoclusiones caninas de.trabajo, -esto

i se. efectia haciendo un_movimiento-en e]v‘articula-
dor dé manera que los caninos hagan contacto. .
Lo ideal es que solo el canino del lado de trabajo
toque sin que existan contactos del Tado de balan-
ce.

4.~ Consiste en checar la falta de concordancia er re
1a relacibdn céntrica.

Durante el andlisis oclusal funcional, el operador debe
r& de colocar papel articular entre l1os modelos cuando
exista dura de encontrar un contacto prematuro.

“Por 10 consiguiente se anotardn en un papel las interfe
rencias oclusales en los diferentes movimientos facili-
tando Tos procedimientos de ajuste oclusal.

Estudjos Radioldgicos

Para el estudio de 1a disfuncibn temporo-mandibular (se
requieren de radjograffas tanto intraorales como extra-
orales. Recordando siempre que estas son auxiliares ‘'de
diagndstico y no utilizarlos para determinar. (5, 10).

Rx. intraorales, se toman un minimo de 14 radiografias
perjapicales y 4 de aleta mordible y se evalla; condicio
nes en que se encuentran los dientes, hueso de soporte,
ligamento parodontal, dientes incluidos, restos radicu-
Tares, etc.
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Rx. extraorales, generalmente se toman para determinar
apormalidades 6seas a-nivel de las articulaciones. E1 -
estudio radioldgico completo de la articulacidn temporo
-mandibular, estd@ constituido por cinco tomas radiolégi
cas diferentes, esto es debido a 1a dificultad que prg
senta esta regidn por encontrarse en la zona Osea mis -
densa_(borcién petrosa.del hueso temporal). E1 proble-
ma mayor es lograr una visién clara de la articulacidn-
sin que se interpongan otras estructuras, y ubicar al -
paciente en la misma'poéicién para tomar estudios poste
riores. ’

‘Cefalometria.- Toma lateral de la artftulacién en que -
se muestra el d&rea mandibular y sus relaciones interden
tales. En esta radiografia l1a oclusidn y la articulacion-
son estudiadas en posicidn neutra.

Intracanto.- La direccidn del rayo es anteroposterior,-
el paciente debe tenmer la boca abierta mientras se efeg
tGa la toma, generalmente las radiograffas salen un po
co obscuras debido al proceso mastoides del hueso tembg
ral que se interpone, esto se evita cambiando ligeramen
te la angulacibn. En este tipo de radiograffas podemos
observar zonas mediales y laterales de los cdondilos, y
se pueden determinar erosiones degeneraciones condila-
res y la comparacion de forma y tamafio de uno y otro --
condilo.




Tomografias o Laminografias.~ La radiografia panordmica
“es un adelanto notable y relativamente reciente. Por me
dio de ésta se presentan imigenes de las estructuras fa
ciales del crineo en una forma plana, se observan estruc
turas maxilares superior e inferior desde el condilo de
un T1ado al cdndilo opuesto, durante la toma de cabeza -
del paciente esta fija, mientras que el tubo de lo0s ra-
yos y 1a placa giran alrededor de la cabeza del pacie -
te. ’

Radiograffas Laterales Oblicuas.- Es Ta técnica que -~
mas utiliza, ya que permite lograr seis tomas radiogré-
ficas en una sola pelicula. Se puede 1levar a cabo por
medio de un aparato de rayos convencional dirigiendo el
rayo de manera de que no existan interpesiciones de pla
nos. Se utilizan tres puntos de referencia (nasidn y am
bos conductos auditivos externos para poder .fijar 1a --
aparatologfa) para que la posicidn de la cabeza sea 1la
misma con respecto a la angulacidén del rayo.

- Se pueden medir los limites de la cavidad glenoidea y
su relacibn cbndilea.

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

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

~ Discrepancia entre relacidn céntrica y oclusidén cén=-
trica.




:-6_6-

Artografia.- Ti‘e‘n.e por: qbdeid_evalu_ar la extensign del N
‘movimiento y 13 condicién del menisco interar‘ticular, -
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CAPITULO IIT

FUNCIONES'DEL SISTEMA GNATICO

E1 sistema masticatorio es considerado como un todo, ~-

forma una unidad fundamental integrada por la denticidn;
el periodonto, los maxilares, las articulaciones termno-
romandibuiares, los misculos que mueven el maxilar ' .fe
rior, el sistema salival y los mecanismos neuromuscula-
res y nutritivo (vascular) que participan en el manteni
miento de una funcion adecuada. (4). '

Es evidente que la morfologia de cada diente particular
‘tiene una gran importancia clinica. Sin embargo un sdlo
diente no puede realizar las funciones masticatoria y -
oclusal por 1o cual el sistema masticatorio es uno de -
los mas complejos de nuestro cuerpo.

Los dientes estan admirablemente dispuestos para masti-
car; los anteriores incisiyos permiten-una accion de --
corte y los posteriores o molares una accidn de molien-

da.

Todos los miisculos de los maxilares, trabajando juntos,
pueden cerrar los dientes con una fuerza hasta de 55 1i
“bras (25 kg) para los incisivos y de 200 libras (90 kg)
para los molares. Cuando esta fuerza se aplica a un obp
jeto pequefic por ejemplo a una semilla, la fuerza por -
pulgada cuadrada puede ser de varios miles de libras.

(8).

2



Se necesita de energfa para retener, 6ortar y triturar-
Tos alimentos a7 come para transportar el bolo aliménti
cio en los movimientos de deglusién.. (8). ’

Los misculos de los maxilares y los misculos del si$te-
ma labios-carrillos-lengua son los que proborcionén”-hg
-yor energfa requerida para esta tarea. El -gasto de ener
gfa se transforma en movimiento, cambio’de'forma y fjbg
racidén de fuerza. Tanto el movimiento que ‘puede consis-
tir en desplazamientos del maxilar de una bosicidn a --
otra sin contacto dental, como el cambio de forma de un
cuerpo muscuiar, como la lengua durante la deg]usiéﬁ, -
pueden efectuarse solo con las contracciones de los miscy
los. Sin embargo, cuando se necesita fuerza para tﬁitg
rar alimentos duros o para el traslado, es indispensable
la transmision y transformacidén de la energia muscular-
en fuerza. Esto se realiza con la intervencibn de las -
articulaciones y palancas, cuya relacidn topogrdfica es

tal que permite obtener un efecto 6ptimo.

Siempre que dos huesos se hayan unidos por medio de una
articulaci®n mbvil, uno de los huesos debe estar fijo a
fin que el'movimiento del otro dependa de é1. Dos huesos
unidos por una articulacibn mdvil pueden moverse uno -=-
hacia el otro o alejarse uno del otro. En ambos casos
el movimiento es iniciado y realizado por los misculoes,
Tlamados flexores en el primer caso y extensores en el
segundo. (2).

En cualquier caso, ya sea de flexidn o de extensidn el
sistema de apalancamiento debe de estabilizarse (o que-
dar fijo), mientras que las fuerzas desarrolladas de =~~-




los midsculos mueven la otra parte. (8).

w5

-En el casd del crd@neo, la parte mdévil es el ma*i]ar in-

ferior. La accidn de los misculos flexor y extensor de

be ser complementaria, ya que la accidn coordinada de -

cada uno es esencial para que el movimiento sea unifor-

me. Para que un hueso mdvil quede fijb en una posicidn’
determinada, se requiere de la accidon recfproca de 1los

misculos antagonistas. )

E1 craneo y el maxilér inferior son las dos estructuras
b6seas mds importantes del sistema masticatorio. El cra-
neo es la parte estdtica; consiste en paredes relativa-
mente delgadas, continuas y curvas con contrafuertes --
dseos colocados en los puntos de mayor apoyo y transmi-
$id6n de fuerzas.

La forma hemisférica del neurocrdneo y la estructura ce
luliforme en:compartimientos del viscerocrdneo hacen --
que todo el crdneo sea muy rigido y resistente a cual-
quier deformacibn o fractura. (4). k

E1l maxilar inferior es la parte mdvil del sistema, su -
objetivo principal es sotener y mover el arco dental in
ferior. Las funciones mds evidentes de este hueso en --
formande herradura, fuerte y de paredes gruesas, son el
apalancamiento y lTa transmisidn de fuerzas.

E1 maxilar inferior presenta apb6fisis articulares, pro-
cesos rusculares y alveolares.



Las apdfisis aftfcu]ares:y les. condilos mandibulares, -
tienen por objeto sostener y estabilizar la parte poste
rior del maxilar inferior durante los movimientos funcio

nales.

Las articulaciones suelen estar ubicadas y construidas
de tal manera que permitan los movimientos, apalancamien
to o estabilizacién, o ambos necesarios para realizar -
ja funcidén. Los individuos que, por cualquier razbn, -
.carecen de 'Tos cdndilos mandibulares,. pueden mover‘su -
‘maxilar inferior y ejecutar la mayor parte de los 'movi
mientos empleando un trabajo .muscular excesivo, que com
pensa la falta de cdndilo.

Sin embargo cuando han de realizar movimientos precisos
o con bastante fuerza, serd necesario estabilizar la =~
mandibula por medio de Tas articulaciones. (17).

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

Para que el maxilar inferior pueda realizar movimientos
de apertura y cierre, protusidn-retrusion, laterales y.
combinados, cada articulaci6n debe poder efectuar movi-
mientos tanto de rotacidon como de traslacidn. (19).




La .mayor parte de los misculos masticatorios estdn iner

Vvadbs por 1a rama motora del quinto par cranea1,fy a1 '~
proceso de la masticacion estd controlado por niicleos -
en el cerebro posterior.'La estimulacidn de 1a formacion
reticular cerca de los centros gustativoé del cerebro -
posterior puede originar movimientos ritmicos de masti-
cacion. También la estimulacidon de 1a zona del hipotédla
mo, nicleos amigdaloides, incluso la corteza cerebral -
cerca de las.zonas sensoriales para gusto y olfato, ue
de causar movimientos de masticacion.

Gran parte del proceso estd causado por el reflejo de -
masticacidon que puede explicarse de la siguiente manera:

La presencia de un bolo alimenticio en la boca origina
inhibicion refieja de 1os miscuios.de la masticacidn, =
To cual permite que el maxilar inferior se caiga. La --
brusca cafida, a su vez, inicia un reflejo de traccidn -
de los misculos mandibulares, que origina una contraccibn
de rebote.

Esto eleva automaticamente 1a mandfbula produciendo el
cierre de los diéntes; también comprime el bolo alimen-
ticio contra la mucosa de la boca, 10 cual inhibe nueva
mente los misculos mandibulares permitiendo que se repi
tan una y otra vez los fenbmenos de rebote. (8).

La masticacién tiene especial importancia para la diges-
tion de muchas frutas y legumbres crudas, cuyas porcio-
nes nutritivas estdn rodeadas por membranas no dirigi-
bles de celulosa; es preciso destruirlas para aprovechar
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pokciones. La pasticacidn y digestién favorecen el ali.
mento por una-razbdn miy sencilla; puesto que Ios fen6mg 
‘nos. digestivos s6lo act@ian en la superficie de 1as par-.
‘tfculas de alimentos, la velocidad de la digestidn depen

de en grado considerable de la superficie total someti-

da a su accién. ' :

La divisién cuidadosa de. los alimentos impide que &stos
lesionen 1a mucosa intestinal y facilita el trdnsito --
del estdmago al intestino y a 1o largo de éste. (8).

MOVIMIENTOS MASTICATORIOS

INCISION.~ . E1 movimiento incisal de aprehensibn de ali
mentos <omienza con un movimiento de apertura preparato
rio, 1a extencion de éste depende del tamafio del alimen
to por incidir. Esta incisidn se efectia con los inci-
'sivos y caninos, este movimiento es posible por la tra
yectoria bilateral condflea y la contraccién simultdnea
de ambos pterigoideos externos.

Los incisivos cortan al alimento en pedazos ayudado por
1a lengua, que pone al bocado en posicidon. Siendo los -
Incisivos inferiores mis'pequpﬁos y md@s cortantes que -
sus antagonistas, atraviesan el bocado con mayor profun
didad. (7, 8).

En ocasiones los pterigoideos externos no se contraen -
simult8neamente y ocasionan una lateroprotusién que pue
de ayudar a desmenuzar el bocado.
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Mecdnicamente, el movimiento incisivo de . cortar los ali -
mentos es un movimiento de cizalia, siendo los incisi-
vos superiores e inferiores las hojas cortantes.

No haQré movimiento protusivo si los pterigoideos exter
nos estdn faltando o no funcionan, y no existen otros -
miésculos capaces de ejecutar esta funcidn. (8).

En la posicion protusiva de contacto, los cdndilos uo -
estdn tan avanzados como en una apertura mdxima.

CORTE Y TRITURACION

E1 segundo movimiento es el &e corte y trituracion en. -

una denticién normal este movimiento se verifica combi-

nando una abertura con una rotacibn lateral, con el ob-:
jeto de permitir el paso de los incisivos y caninos in-

feriores al obstdculo de la sobremordida vertical y de

socluir las cispides de los premolares y molares.

E1 bolo es llevado al interior de la cavidad bucal por
la accidon de los labios y carrillos, 1a lengua que mue-
ve los alimentos hacia los premolares, que 10 cortan en
particulas mds pequefias por medio de sus crestas. (7, 8).

La porcidn m&s importante desde el punto de vista masti
catorio son las crestas, especialmente las crestas mar--
ginales oclusales que cortan las fibras y las particulas
grandes evitando el empaquetamiento entre los espacios-
interproximales. Es por ello que ‘los dientes con desgas-
te o erosiGn se deben considerar como entidades patold
gicas.
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El corte $iempre:se verifica por un:punto de. contacto: -
~en movimiento. Ya que dos superficies planas no cor-
'taran.‘ Las crestas de los dientes, cuando estdn nor-.
malmente localizadas y formadas en armonia con los mo
vimientos mandibulares; cuando no 1o estdn son instru
- mentos inutiles de la masticacibn, y son una amenaza- .
para la salud de la articulacidn termporomandibular y

del periodonto.

En resumen, el cortevy la trituracidn comienza. con un
movimiento preparatorio de l1a lateralidad 1ibre de la
mandfbula; Ja mandfbula se abate y se lateraliza ha--

cia un lado.

ta mandfbula es llevada enérgicamente hacia su posi -
cidn oclusal por medio de 1a musculatura. Este movi-
miento es combinado; la mandfbula cierra y vuelve a -~
su posicibn octusal en relacidbn a su movimiento.

.En Ya ejecucibn automitica de este movimiento se lo -
gra que las crestas y ciispides inferiores hagan ccon-
tacto de corte y trituracibn con sus antagonistas, -~
del lado hacia donde se. desplazd la mandfbula. Esta-
fase es 1a masticacidn propiamente dicha. La lengua-
posiciona al bolo entre los dientes del lado opuesto-
y comienza asf el ciclo masticatorio otra vez. Las -
fases siguientes y similares las ejecutan los molares

hasta la deglucidn. (p)

Los movimientos 1imites de 1a mandfbula constituyen -
el marco general dentro del cual accionan los patro--

nes de Tos movimientos funcionales.
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E1 patrdn de cierre no es el mismo que el de‘apebtura.
Al cierre, la accidon es inversa; esto es lo que produ-
la ciaSica‘gééfﬁca de “"gota de aguh".b "1agrimas" del-
ciclo masticatorio.

DEGLUCION

Se trata de un mecanismo complicado principalmente por
que la faringe se emplea casi todo el tiempo en otras
funciones y sdélo vuelve un lugar al paso de los alimen
tos por algunos segundos cada vez.:

Resulta de vital importancia que la deglucidn no inter
fiera con la respiracion.

En general, podemos dividir 1a deglucifn en tres fases;
bucal, faringe y esofdgo. Siendo 1a primera volunta-=
ria y reflejas las  otras dos. (2,3,7,8)

Etapa voluntaria de la deglucibébn.- <Cuando el alimento
estd listo para ser deglutido, se comprime o expulsa -
voluntariamente hacia atras por accidn progresiva de -
la lengua contra e1bpaladar. asi la lengua empuja el -
bolo alimenticio hacia la faringe. De aquf en adelan-
te, la deglucidn se torna enteramente automdtica y por
1o reguiar no buede detenerse.

Etapa faringea de la deglucion.- Al ser empujado el -
bolo alimenticio hacia la parte posterior de 1a boca,-
estimula las zonas receptoras del reflejo de la deglu-
ci6én que redean el istmo de las fauces, especialmente-



a nivel de .los pilares amigdalinos de ahi salen impuls
sos hacia el tallo cerebral, para desencadenar la si -
guiente serie de contracciones musculares faringeas. -

~(8)

E1 paladar blando se eleva para ocluir laSICOanas. evi '

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 asy una
hendidura 1ongitudina1 dque los alimentos habrdn de --
atravesar para llegar a faringe posterior, esta hendi-
dura permite el paso de alimentos convenientemente mas
ticados, pero impide el detrozo voluminoso.

Las cuerdas vocales se aproximan notablemente y la epi
glotis bascula hacia atr8s sobre el estrecho larfingeo-
superior. Ambos movimientos impiden el paso de los --
alimentos a la tré&quea.

La faringe en su totalidad es llevada hacia arriba y -
adelante por los misculos que se insertan en el?! hueso
hioides. Este movimiento tiene como resultado el ensan
chamiento del orificio superior del esdéfago. Al mismo
tiempo, los tres o cuatro centimetros superiores del -
esbfago, la zona 1lamada esfinter esofdgico superior o
esfinter faringoesofégico,'se relaja, permitiendo que
el alimento se desplace 1ibremente desde la faringe --
posterior hacia el interior del esdfago.




Este esfinter entre las degluciones se conserva contraji
do fuertemente, evitando asi que el aire pase al eséfa
go durante la respiracion (2, 8, 19). :

Al mismoc tiempo que ocurren elevacidn de la laringe y -
relajacidn del esfinter faringoesofdgico entra en accidn
-e1 constrictor superior de la faringe, se produce una -
onda peristd&ltica rdpida que viaja hacia abajo e int-re
sa sucesivamente el constrictor inferior y luego el 53
fago, que también impulsa el alimento.

Resumiendo los mecanismos de la etapa faringea de la de
glucidn; la traquea se cierra, el esbfago se abre, y --
una onda peristdlitica rapida empuja el bolo alimenticio
hacia la parte superior del - esdtfago; todo el proceso du
re de uno a dos segundos. (8).

Control nervioso de la etapa faringea de la deglucibn.-
Las zonas farfngeas mds sensibles capaces de iniciar es
ta serie de movimientos se encuentran dispuestas en un
.anillo que rodea al istmo de las fauces, sobre todo a -
nivel de los pilares. A partir de estas zonas, Tos impul
sos viajan por las porciones sensitivas del trigémino y
del glosofaringeo hasta una regidn del! bulbo Tntimamen-
te relacionada con el haz solicitario, donde llegan la-
casi totalidad de 1os impulsos aferentes de l1a boca.

Luego, las etapas sucesijvas del mecanismo de deglucign-
caen bajo el control escalonado de distintos grupos de
neuronas distribuidos a 1o largo de la substancia reti-
cular del bulbo y parte inferior de protuberancia.




La secuencia del reflejo permanece casi exactamente --
igual .de un movimiento de deglusidon a otrq,‘aST'como --
Iosfinterva1qude tiempo entre uno y otro:componenteu -'
En conjunto se llama centro de Ta deglucidon a la zona -
arpliamente difundida en bulbo y protuberancia bajo cu
yo control tienen lugar estas funciones. (Z)Q_

Los impulsos motores que a partir del centro de 1la de-
glucidn, actfian sobre la faringe y el esdofago superior
para que se reazlice la deglucidn viajan por los nervios
craneales 50, 90. 1lo0. y 120., incluso los primeros ner
vios raquideos.

Para resumir, la etapa faringea de la deglucidn es esen
cialmente un acto reflejo. Muy rara vez se 'desencadena
por accidon directa de los centros superiores sobre el -~
centro de la deglucion. &En cambio, casi siempre es el
dirigir voluntariamente el bolo hacia la parte posterior
de la boca lo gque pone en accidn a este reflejo.

Etapa esofdgica de la deglucidn. La funcidon principal -
del esbfago es conducir 105‘a1imentos de la farfnge al -
estomago; sds movimientos se encuentran coordinados pa-
ra este ffn.

En condiciones normales el es6fago presenta dos tipos -
de movimientos peristdlticos; los peristdltismos prima-
rio y secundario. E1 primario no es sino la continuacidn
de la onda peristdltica que empieza en la faringe y . se
extiende hasta el esdfago durante la etapa faringea. Es
ta onda tarda de cinco a diez segundos_en viajar de 1la



faringe al estdmago.

Si 1a onda peristéltica primaria no alcanza a traspasar
la totalidad de los alimentos gque han penctrado en el -
eséfago, la distencidn de este por la cantidad de estos
origina una onda peristdltica secundaria.

Estas ondas son similares a las primeras, salvo su ¢ -

gen en :1a porcidn distendida en Tugar de la faringe.

Las ondas secundarias se siguen produciendo hasta quz -
.el esdfago haya vaciado la totalidad de su contenido al

estbmago.

Las ondas peristdlticas del esdfago dependen casi ente-
ramente de reflejos vagales que son parte del :conjunto
reflejo de la deglucidn. ’
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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CAPITULO IV

.

FACTORES Y LEYES DE LA OCLUSION

En este capitu]oA;e exp]icaré de una manera sencilla los
factores y leyes de la oclusidn, ﬁor ser en cierta mane-
ra de gran importancia tanto para el perwodontélogo. el
.ortodonc1sta o el prostodoncista.

E1 conocimiento de las funciones deI‘siﬁtema gndatico de
ben ser un comin para todas las ramas de la odontologfia.

La oclusién es de vital importancia en los diversos tras
tornos que sufre el sistema gndtico, el conocimientc -ide
los factores y de las leyes que la rigen, son la base pa
- ra unificar Tos criterios con respecto a ella.

"E1 odont6logo de la practica general debe estar concien-
te que en . cada individuo existen factores fijos y modifi
cables y que su estudic es necesario para poder efectuar
un diagndstico concreto.

La rehabilitacidn oclusal afirma que todos los dientes -
se relacionan entre si de .tal manera que coordinen con -
los movimientos mandibulares. Este tratamiento requiere
un diagndéstico bdsico de los principios biomec&nicos.

Un diagndstico exacto requiere el uso de un articulador
totalmente ajustable para cada persona.
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Los factores fijos o'inaJterablgs de la oclusidn son’ﬂg; k
seist ) ’ = ‘ : o
- 4
Armonia de las arcadas
Relacién céntrica
Eje intercondilar
- Curvaturas de las trayectorias condileas.
Angulo de 1a eminencia articular
Transtrusién

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

Est4n siempre presentes en cada persona con sus diversas
modatlidades. :

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

Inclinacién del plano oclusal

Curva anteroposterior

Curva Transversa

Caracterfsticas de las chaspides
Relaciones dento-labiales
Sobre-mordida horizontal y vertical.

Estos factores deben ser modificados con relacién o con-
cordancia con los factores fijos.




FACTORES INALTERABLES

Armonfa dé Tas Arcadas.- E1 maxilar superior y la mandi-
bula son muy importantes para determinar.la forma de 1la
cara. Estos huesos tjenen un tamafio y una forma defini-
da pero en ‘ocasiones no existe una armonia entre ambos.

Las causas de estas variaciones fuera de 10 normal pue-
den ser de dos tipos; filogénicas y ontogénicas.

Las filogénicas, son aquellas relacionadas a la evolucidn
de la estructura en el transcurso de las épocas, y la On
togénica es aquella en que el tipo de crédneo afecta a 1la
oclusidn; ejemplo los braquicéfalos y dolicocéfalos. -~
Otra de las causas es la herencia. (5, 6).

Relacién Céntrica.- A pesar de su indiscutible importan-
cia es todavia motivo de controversia y desorientacidn -
entre Jos cirujanos dentistas, por tal motivo es de gran
importancia analizar diversos puntos de vista de diferen
tes autores que manejan conceptos de oclusian.

Si partimos de 1a base que no son los dientes los que de
ben guiar a la mandibula, sino su accidédn neuromuscular,-
entenderemos 1la importancia de la Relacidn Céntrica y de
su aplicacién cliinica. (17).




ta relacidn céntrica se ha podido explicar y localizar -
por medio de instrumental que determina el eje intercon-
dilar. Al localizar el eje intercondilar, los céndilos
deben de guardar la posicion més,éuperior, posterior .y -
media en sus cavidades glenoideas, este eje intercondilar
es el polo de 1a relacion céntrica.

Se puede decir que la relacidn céntrica de la mandib la
es aquella posicidon en la cual el eje intercondilar . -
encuentra en sus posiciones Timitrofes: posterior, supe

rior y media.

Todos los investigadores estdn de acuerdo en que 1la de
terminacidn del eje intercondilar, es el método seguro -
para localizar la relacidn céntrica.

Eje Intercondilar.- Para localizar el eje intercondilar
se puede hacer usando un drco. E! arco es s6lido y ajus-
table, de manera que las puntas indicadoras del eje pue
. dan moverse hasta que cada una tenga s6lo el moviniento
rotatoric. )

Radiogrdficamente se ha demcstrado que, el eje intercon-
dilar pasa por debajo de sus mecanismos a través de 1los
condilos. :

Una Hefinicidn aceptable seria la siguienfe; El1 eje in-
tercondilar es una 17nea imaginaria, que conecta el cen
tro de rotacifn de un cdndilo con el centro de rotaciodn
del otro condilo. (5, 6).




E1l eje intercondilar al ser localizado y transportado a
un articulador, hace posible tener la relacidén de las ar
cadas y la.relacidn de las piezas dentarias-con sus anta
gonistas, permite el control de 1a dimensi6n vertical so
bre el articulador y también hace posible duplicar todas
las relaciones excéntricas.

La base de todos los tratamientos desde el diagndstico -
hasta el prondstico, es la localizacién y transferencia
correcta a un articulador.

Curvaturas de Tas Trayectorias Condileas.- Existen una -
enorme variedad de trayectorias hechas por los cbndilos.

Las variaciones consisten en: Curvaturas e Inclinaci ones;
la mayoria de ellas son curvas. La curvatura varia desde
una linga casi recta hasta una curvatura extrema.

"Por 1o general en relacién a 1o normal es que en una tra

yectoria cdndilea muy '‘curva requerira una curva anteropos
terior muy acentuada.- Una trayectoria condilar casi rec
ta requerird una curva anteroposterior poco sefialada.

Es de gran importancia conocer las caracteristicas de las
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
aqui la necesidad de registrar este factor en un articu-
lador ajustable.




Inclinaciones de la Eminencia Articular.- La angulacidn- --
de Ta eminencia o céndilo del temporal se determina en -
relacidon al plano eje-orbitario.

£E1 trayecto del condilo sobre la eminencia articular es-
td determinado por la inclinacidn distal de la eminencia
o parte anterior de la cavidad glenoidea.

E1 cdndilo se desliza sobre esta vertiente pero no d° :¢c
tamente, ya que el menisco articular se haya interpuesto.
La inclinacidon de la eminencia articular junto con la so
bremordida vertical de los dientes anteriores desocluyen
a los dientes postariores durante los movimientos de:trans
trusidén y de protusiﬁn; Ademis de la inclinacién, la --
eminencia articular posee tambié&n una curvatura. Tanto -
Ta inclinacidn y la curvatura de la.eminencia, determina
rin la poca 0 gran curvatura que deberd existir en la --
curva anteroposterior.

Las inclinaciones se miden en grados, pueden existir dég
de los cero grados (un trayecto recto) hasta inclinacio-
nes de 70 grados. Pero 1o mds frecuente es entre 15 y -
66 grados. Las curvaturas varfan desde 3/8 de pulgada -
hasta 4 pulgadas. Por 1o tanto varfan desde una 1inea --
recta hasta una curvatura casi extrema.

Las curvaturas adqguieren su importancia cuando se obser-
van en el plano horizontal, ya que determinan la direccion
de las crestas triangulares y la direccidén de los surcos.

Las ihc1inaciones adquieren interés cuando se observan -
en el plano frontal y sagital, ya que determinan la altu
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ra.de las cispides 'y profundidad de las fosas.

~Por‘1o'§enera1‘cabé"éeﬁaTar,-que al final de una trayec-
toria condilar, el cdndilo va a llegar a.una posicidn ex
trema (mdxima protusidn o transtrusibn) cuyo punto o po-
sicidn nos estd determinando una inclinacién. La curva-
.tura-estari abriendo el &dngulo de esta inclinacidn.
- * . . . .
La norma general es que un dngulo de la eminencia acen-
tuado, requiere una curvatura mis pronunciada en la cur-
va anteroposterior que un dngulc menos mércado; cuando -
los demds factores de 1la oclusidn permanecen iguales.(5,
6).k . , ;
N

Dos leyes rigen a este factor.

A menor dngulo de la eminencia mds cortas deben ser las
cﬁspides Yy mayor concavidad palatina.

A méyor §ngulo de la eminencia mds altas pueden ser las
clispides y menor concavidad palatina.

_ Transtrusi6n.- Es el factor fijo mds importante para de
terminar la colocaci6n de las cGspides en una rehabilita
cibn oclusal.

Es el movimiento responsable de las mordidas laterales -
en la masticacifn; en este movimiento las cargas latera-
les se ven aumentadas, es por ello importante que las su
perficies oclusales estén modeladas con armonia con la -
transtrusidn. Cualquier discrepancia en esta armonfa --




traerd corio consecuencias fuerzas laterales destructoras.

Los efectos nocivos se reconocen mas facilmente en el la
do‘de;ba}ance’(mediotrusién)} pero la mayor . destruccidn.
ocurre en el. lado de trabajo (laterotrusidn), porque 1la
fuerza masticatoria se ejerce en esta relacidn.

La Transtrusién determina la direccifn de las crestas -=- .
triangulares, ¥ surcos, la posicion de las cidspides, -
la altura de estas.

Es importante recordar que la Transtrusidn se divide en
mediotrusidn y laterotrusidén. (6).

Registrar la Transtrusidon de cada paciente resulta de --
gran importancia para arreglar las cispides, de tal modo,
que puedan pasar'entre 51 sin choques o interferencias -
durante 1a funcidn.

Una rehabilitacibn oclusal en la que no se haya tomado -
en cuenta la Transtrusibfn, estd destinada a fracasar, de
pendiendo de la resistencia del paciente.

Las leyes que rigen a este factor son:

A mayor transtrusibn, mds cortas deben ser las cispides.

A menor transtrusibn, ma&s altas pueden ser las cidspides.



: 5 el cond11o rotador se va hac1a afuera y abaJo, mds ajl
T tas’ pueden ser 1as cﬁsp1ues. : '

FACTORES FODIFICABLES .

'Inclinacién del P1ano'0c1dsa1.— Es un faétor qué puede -
.ser modificado para1beneficio del prostodoncista y del -
ortodoncista en sus tratamientos. '

Para poder modificar este p1ano es-necesario que 1o0s Ro-
delos estén orientados en un articulador a un plano simi
Jar en la cara del paciente. Este plano es el eje-orbi-
tario. ’ '

ET plano de oclusidn se define una superficie imaginaria
que descansa sobre la superficie de los caninos inferio-
res y 1llega hasta las clspides disto-bucales ce los se-
gundos molares inferiores. (5, 6, 7).

Leyes del Plano Oclusal
A medida que el plano oclusal se aproxina al paralelisno
con el ‘&ngulo de MPFeminencia, la altura de las cspides

debe disminuir.

A mayor divergencia entre el plano de oclusidn y el &angu
1o de la eminencia, mds altas pueden ser las cflispides.




CurvarAnteroposterjorl- La curva anteroposterjor,o curva
" de Spee representa una curvatura unilateral del arco de
Tos dientes en una direccitn anteroposterior, puede vi-
sualizarse cone un arco de circulo formédo'por una linea
que conecta la punta del camino inferior a la punta de -
la cGspide disto-bucal del Gltimo molar tocando'1asctras
cispides bucales. Las variaciones en la curva anteropos-

terior tienen su efecto sobre Ja altura de las cidspid s
y profundidad de las fosas. ’

Para un plano de oclusidon determinado, existe una altura
de clGspides que puede conseguirse cambiando el radio de
la curva anteroposterior; haciendola plana o mds pronun-
ciada. La interrelacién existente entre la curva antero-
posterior y el plano de oclusidn se comprende mejor si -
se expiica la primera ley de oclusion de este segundo --

factor.

La curvatura de la curva anteroposterior disminuye a me-
dida que la inclinacifn del plano de oclusidn aumenta -
(a-mayor inclinacidn menor curvatura). (3, 6).

Mientras m&s corto es el radic de la curva anteroposte-
rior mds cortas deben_sg) las cspides.

’
Mientras mds.largo sea el radio de la curva anteroposte-
rior mds altas pueden ser las cilspides.



Curva Transversa.- La curva transversa compensante o . de

“.wilson, ‘es la curva formada por las inclinaciones lingua"

les de'lasbéﬁspides de 1os premolares y molares inferio~
res. Esta curva depende del nivel del plano de oclusion.

.Leyes de la Curva Transversa

A mayor distancia dg] plano de oclusidn, del dngulo de -
la eminencia articular y del p]apo eje-orbitario mayor -
serd la cuyrva transversa.

A menor distancia del plano de oclusidn, del dngulo de -
la eminencia y del piano -eje-orbitario, menor serd la --
curva transversa.

Si el planc de ocliusion estd inclinado que en un Tado de
1a denticibn esté nis bajo que el otro en relacién al --
crdneo en un plano vertical, cambiari las caracterfisti-
cas de la curva transversa. (18).

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

Caracterfsticas de las Clspides.- Las cGspides, surcos
y fosas de los dientes gque van a funcionar adecuadamente
en la boca, son el resultado de los factores modifica-~

bles como son:
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Plano QOclusal, Curva Anteroposterior y Sobremordidas -
Horizontal y Vertical. :

Existe una gran varijedad de modificaciones ciispideas dg
bijdo a 1a combinacién de estos factores.

Modificando uno o mds factores dentro de ciertos  1imi~
tes en un tratamiento, es posible tener un control so
bre Tas alturas cidspideas.

Las relaciones de tas superficies oclusales entre si Yy
entre los movimientos funcionales, tienen un patrén --
ideal. Se recomienda llevar en,6todos los casos a una ---
oclusibn organica. Las variaciones en las posiciones de
los dientes y las relaciones entre si, obligardn al ope
rador a apartarse un tanto del concépto ideal de Oclu-~
sion, para poder lograr una buena rehabpilitacidn oclu-
sal. (5, 6, 18).

En un gran nimero de casos, serd necesario-alterar el -
aspecto oclusal de los dientes para mantener relaciones
oclusales correctas. (18).

Se debe tener pleno conocimiento de las relaéiones cls-
pideas ideales, es decir saber cuales son las ciuspides
estampadoras y cuales no.



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

La dnica posicidén mandibular en la que premolares y molares hacen
contacto, es una Oclusidn Céntrica con una Relacion Céntrica.

c) Cispides Cortadoras.
e) Cispides estampadoras.




ET1 uso de coronas :totales o de sobreincrustaciones para
alterar la superficie oclusal y lograr una posicidn cus'.
pidea ideal, esta basado en varios factores. (6,18).

Sobremordida horizontal Posterior Insuficiente.

Las superficies oclusales correctas requieren que exis-
ta una sobremordida horizontal superior en premolares y
" molares, que solape 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
mds favorables. Pero en muchos casos o todos, en donde
existe una mordida cruzada, no resuelven nada las coro-
nas totales porque la inclinacid- de los ejes mayores -
de los dientes tnedria que ser ekcesiva.__Lo ideal en es
tos casos son aparatos de -expansién de tipo ortodéntico.
(18).

Relaciones Dento-Labiales.

En los dientes anteriores, cuando forman parte de una -
reconstruccién oclusal, deben hacerse repetir las cir--
cunstancias ambientales existentes previas al tratamien
to. Entre ellas podemos encontrar las siguientes: 1)

A1l estar la boca de un paciente en una posicidon de des-
canso o de reposo, los bordes incisales de los dientes
anteriores superiores sobresalen 1 6 2 mm, por debajo -
del borde 1ibre del labio superior.



Los bordes incisales de los dientes inferiores deberén
estar al nivel o al ras del labio inferior, también en

una posicidn de descanso.

2) La curva dé Ta soﬁrisa,AFormada por el borde inci-
sal de los indisivos centrales, parte distal de Tos in
-cisivos laterales y punta de los caninos, debe ser pa-
ralela al labio inferior cuando se sonrie.

'3) E1 borde incisal de los dientes anteriores superio-
res deberd haceyr contacto con la.linea que separa la -
mucosa hiimeda de 7a mucosa seca del labio inferior, --
cuando se pronuncia Ja letra V o F. ET articulador no
puede almacenar este factor y éste debe realizarse cli
nicamente para ]ograr un mejor resultado. (6).




Sobremordidas Vertical y Horizontal.

Los dientes superiores se extienden sobre los i{inferio-

res. Esta condicidn se denomina sobremordida o -sobre

oclusién horizontal.
Cuando los dientes superiores solapan a los inferiores .-
hablamos de sobremordida o sobreoclusidn vertical.

l..... es e
ebdsbaoes

Fig. 2-1V Oclusibn. Martinez Ross E.

Bajo condiciones ideales, considerando que los dientes-
guardan una buena oclusidn, las sobremordidas son aspec

tos resultantes. Cuando una u otra se exceden pueden in

terferir con una buena oclusion.
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La cantidad de élevacidn cuspidea posterior produce c -
. requiere. cierta sobremordida anterior para-que los -dos.
segmentos de la oclusién estén en armonfa.

Las leyes que rigen a tas sobremordidas son:

. Para l1a vertical: a menor sobremordida vertical mis cor
tas deben ser las cispides. ’ :

A mayor sobremordida vertical, mds altas pueden ser las

" cispides.
Las Leyes para la sobremordida horizontal son:

A mayor sobremordida horizontal, mis cortas deben ser -

las clispides.

A menor sobremordida horizontal, mds altas pueden ser. -
las clispides.

Este componente anterior de sobremordidas, estd a su --
vez influenciado por 1a inclinacién y la curvatura de -
la eminencia articular. (5, 6).

Cuando es necesario modificar las sobremordidas, en una
rehabilitacién oclusal, puede hacerse aumentando lTa di
mensidn vertical ligeramente o preparando los dientes -
anteriores superiores para coronas veneer y desgastando
los inferiores. Una maloclusidén es responsable de mu-
chos trastornos perioddnticos, de mGitipltes fracasos en
prostodoncia total, de casos ortoddnticos gue recaen, -



de problemas y alteraciones de las articulaciones: tempgo
romandibulares. E1 tratamiento y la prevencidn de ésta
Y otras condiciones, depende de 1la .comprensién'y de . 1a 5
juiciosa ejecucién de todos los factores de oclusidn y

de sus Leyes. (i8).
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CAPITULGO V

OCLUSION PATCLOGICA

E1 ‘sistema gnatico esta constituicdo por cuatro elementos
interdepehdientes qué son: 1) Los dientes, 2) el perio-

donto, 3) Las articulaciones temporomandibulares y 4) -1
sistema neuromuscular.

Si el sistema estd formado por elementos interdependien-
tes €s fdcil comprender que cuando uno de sus .elementos
presenta condiciones patoldgicas los otros elementos se-
rdn afectados en cierto grado. Cuando 1a patologia se -
.presenta en la oclusidon dentaria @sta repercute en todos
Tos elenentos, pero principalrnente en las articulaciones
temporomaxitares. (6).

A un cambio dado en 1a posicion de los dientes le sigue
un cambio en la posicion de 1a mandibula y en ambos cén-
dilos. Si el condilo de un lado se mueve en una direccidn,
el opuesto se moverd en forma correspondiente y compensa’
toria a ese movimiento, por ser la mandibula un hueso --

dnico.

Si estcs movimientos son obligados por una oclusidn pato
16gica o anormal, los resultados patoldgicos ya sean mi-
nimos u obvios afectardn a las estructuras de la articu-
Tacibn temporomandibular acompafados de varios sintomas.
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La falta dévarmonia entre la pc]usidn céntrica y la rela
cién céntrica 17eva casi siempre al individuo hacia una
.oclusidon patoldgica. ’

La causa primordial que origina la desarmonia entre la -
re1ac16nvcéntrica y-1a oclusidn céntrica es la interferen
cia oclusal.

Como es la causa primera de la oclusidn patoldgica y -de
las alteraciones de las articulaciones temporomandibula-
res, debe analizarse su etiologia antes de pasar a ver -
su clasificacién. (6, 24). :

La etiologfa de las interferencias puede dividirse en --
dos categorfas: causas directas, que consisten en anorma
1 idades de l1os 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 patrdn de cre
cimiento predeterminado por su constitucidn genética y -
por la inmensa cantidad de combinaciones genéticas, 1los
tamanos de la mandibula y el maxilar superior pueden no
coincidir.

En tales casos, aunque los dientes sean normales, la dis
paridad en tamafios de arcos no permitirdn una oclusidn -

en relaciones normales.
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Son importantes, los factores hereditarios, que -ocasionan
diferencia de tamafios y anatomia de los dientes; estas -
variacidnes no permifirén el desarrollo de relaciones --
-oclusales normales.

E1 desgaste o er¢si6n oclusal excesivo.de toda o casi to
da la denticién, asi como Ta falta de dientes .posterio-
res causaran una oclusidn patoldgica de mdordida cerrada.

Dientes que no son reemplazados permiten extrusiones de
dientes antagonistas adem3s de rotaciones e inclinacio-
nes de dientes vecinos; es consecuente que estas condi-
ciones no permitirdan una oclusidon fisjolbgica.

Las caries, con su secuela de gran pérdida de estructura
dentaria, producen resultados semejantes a los que sg¢ ~-
atribuyen a la pérdida de los dientes.

Las restauraciones individuales colocadas en supra-oclu-
siéon o con una anatomia defectuosa se traducen en una pa
tologfa del sistema gndatico por sus interferencias oclu-

sales.

La rehabilitacibn oclusal, hecha sin la instrumentacidn
adecuada puede ser causa directa de desplazamientos con-
dilares y de una oclusidn patolégica.

-

Los tratamientos ortoddnticos, que sdlo consideran a Jlos.

dientes como meta del tratamiento, resultan muy a menudo
con condiciones patoldgicas en la oclusién y presentan -
sfntoma en las articulaciones.
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Algunas restauraciones individuales en infraoclusibn ha-~
cén que-el d1ente antagonlsta baJe o suba segﬁn -el ‘caso
‘ocasionando una 1nterferenc1a. -

Otras causas directas pueden ser: los dientes supernume-
rarios, los congénitamente ausentes, Ias'extraéciones -
prematuras, la retencién de dientes después del tiempo - .
de sSu caida..]a,erupciéh tardia de los dienfes'permanen-
te§ y 1a erupcidén de l1os terceros molares.

Causas Indirectas.- Las causas indirectas de interferen-
cias oclusales son casi todas de categorfa perioddéntica
Yy periapical. - Estas causas patoldgicas pueden iniciar -
Movilidad en los dientes con la consecuencia de una rela
cibn adversa en 1a oclusidn.

Los distintos hdbitos, como son el de sostener la pipa -
entre los dientes, apretar los dientes y morderse los la
bios pueden resultar en una maloclusidn.

Existen tumoraciones y quistes, generalmente de tipo be-
nigno que causan una mala posici6n de los dientes por la
presién interior ejercida sobre sus raices. En ocasio-
nes raras la tuberosidad del maxilar superior es tan vo-
luminosa que obliga a que el paciente busque oclusiones
excéntricas para poder ocluir.

Los traumatismos, las malformaciones congénitas, las en-
fermedades propias de la articulacidn y las fracturas --
ocasionan oclusiones patoldgicas. Las fracturas reduci-
das, las no reducidas y las impropiamente reducidas son
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.otras causas™indirectas.

Las condilectomias, resecciones mandibulares, resultaran
en cambios oclusales. :

Las pardlisis de los nervios motores del sistema gndatico
causanh la falta de coordinacidn muscular durante la fun-

cibn.

En los casos mencionados bajo la categorfa de causas in-
directas, el tratamiento debe ir enfocado primero hacia

1a causa indirecta y despu&s debe hacerse un ajuste oclu
sal completo por desgastq mecdnice, como tratamiento pa-

tiativo.

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 relacidn céntrica
Al ocurrir el choque con .la interferencia, las posicio-
nes condilares cambian y el sistema neuromuscular se -~-
irregularizé. Este choque desvia a 1a mandibula hacia -
una posicidon anormal, originando disturbios secundarios

en Tas articulaciones, ligamentos de ella y al sistema -
neuronuscular del sistema gnatico.

En ocasiones, l1os sintomas de los desarreglos secunda--
rios se hacen tanh severos que la causa primaria se igno-
ra y el odontélogo se apresura a tratar los sintonas se
cundarijos olvidando 1a causa inicial. (6).
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-C1asifica¢i6h de las Relacijones Patcldgicas

Esta clasificacidn estd basada en-las inyesfﬁgatﬁqnés de -

_H. G. Morris (24) que describe cindo clases de posiciones
‘mandibulares patoldgicas o relaciones de conveniencia ha
bitual. Estas son: ’ ’

Clase I Relacidn Protusiva.

Clase -1l Relacién Retrusiva

Clase III Relacidon Vertical Aumentada

Clase IV Relacién Latero-Protusiva por Oclusién Cruzada.
Clase V Relacibn Vertical Disminuida.

Relacién Protusiva. En las relaciones protusivas patold-
gicas de la mandibula, lo mids comln es encontrar una in
terferencia oclusal unilateral. Son raras las veces en -~

que es bilateral. .

Cuando ocurre un desplazamiento protusivo por interferen
cia oclusal, 12 mandibula es desviada hacia un lado por-
el contacto indebido de las clGspides, ya sea del mismo -
lado de 1a interferencia, o hacia el lado opuesto.

En esta clase 1 se traumatizan los dientes anteriores su
periores o inferiores del lado opuesto al de la interfe-
rencia. A este fendmeno se le 1lama, -"manifestacidon --
diagonal de sintomas".
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Esta desviacin protusiva y lateral de las clases 1 bué-
"de ser desde 1 mm. hasta 3 mm. )

Este movimiento patoldgico repercute también en ambos. --
cbndilos, pues si uno”se lateraliza el otro necesariamen
te harda el movimiento correspondiente. :

En un gran nimero de casos, la interferencia se prese~ta
entﬁe 105 dos primeros premolares, este hecho obedec: sg
guramente a que son los primeros dientes posteriores que
detienen el cierre mandibular fuera de relacidn céntrica.

Otra razén puede ser que el primer premolar superior ha-
ce erupcidn en diferente tiempo que el inferior, siendo~
1a extruccidn 1o que ocasiona la interferencia.

Clase II Relacidn Retrusiva

En la relacidn retrusiva patoldgica mandibular, lo mis -
cormn es encontrar una interferencia oclusal unilateral.

E1 caso mds repetido es cuando las crestas marginales me
siales de las clispides de un tercer molar inferior hacen
una interferencia con la parte distal de las crestas mar
ginales de las cilispides del segundo molar superior, en -
estas condiciones 1a mandibula es guiada distalmente y -
los .cbndilos son forzados a otra posicion.

Cuando esta situaci6én se inicia, el paciente tiene una -
sensacibn propioceptiva de incomodidad que le es dificil
de explicar.
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Aparte de la desarmonia oclusal concomitante hHay también
chasquidos articulares. Existen otros tipos de ‘interfe-
Féncias ociusales que pueden ocasionar también una clase
II. ' ' :

- Clase III
Relacidn Vertical Aumentada

Esta relacidon estd casi invariablemente ocasionada por -
la insercidn de una restauracidn en -supraocluisén unila-
teral.

Otra éafegoria de casos pertenecientes a esta clase III
consisten en denticiones con contacto oclusal bilateral
s0lo en el segundo y tercer molTar. Esta es una situacion
perjudicial porque menos dientes. funcionan en la mastica
~¢cidn y por lo tanto &sta se efectia incorrectamente.

Otra causa de oclusidn patoldgica debido al aumento de -
Ta dimensién vertical es por la colocacion de puentes fi
~jos, placas parciales o dentaduras totales con un nivel
oclusal tal que oblitera la distancia interoclusal.

Clase 1V
Relaciones Latero-Protusivas por Oclusidén Cerrada.
En esta relacidn patoldgica mandibular la mandfbula es -

desviada hacia la derecha o hacia la izquierda cuando el
paciente hace el cierre final en oclusid6n céntrica.
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Este tipo de relaciones patolBgicas se presenta eh'suje—
tos' que tienen una oclusidn cruzada en uno 0o mas pares =
de dientes, ya sea en la regidon canina, premolar o molar.

Al cerrar, las clspides vestibulares antagonicas se cho-
can guiando a la mandfbula hacia una posicidn lateral y
a veces protusiva hasta que se logra la oclusidn tota
Esto infiere un esfuerzo_mdscular,continuado Yy un es.udo
de alerta del sistema neuromuscular, con las consecuen-
cias patoldgicas en los dientes y articulaciones.

Clase V
Relacidon Vertical Disminuida.

Esta condicidn patolbgica puede ser causada por la pérdi
da y falta de dientes posteriores, por desgaste oclusal
excesivo en toda la denticidn o por erupcion parcial de
la denticidn o por erupcidn parcial de Ta denticidn per-.

manente.

Esta reduccidn de la vertical puede ser unilateral o bi-
lateral. Cuando existe la pérdida de dientes posteriores
es unilateral, el resultado serd el de una funcidn tam-

bién unilateral.
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La masticacion unilateral puede ocasionar una desvia- -
cidn del condilb hacia atrds y hacia la.linea media del
vado donde no existen dientes, debido a 1la :contraccion

- muscular sin apoyo dentario. -

Es posible también, que el c¢cdndilo del lado donde exis-
ten dientes pueda afectarse si hay una interferencia --
oclusal lo suficienterente grande como para forzar el -

cindilo. . _

La mandibula actda conmo una palanca (los dientes actdan
como punto de apoyo) cuando la funcibn es unilateral, -
esto explica por gue es el cdndilo opuesto el que reci-

be el dafio.

Cuando estamos en presencia de una oclusion patoldgica,
se entiende que Tos céndilos no guardan una posicidn -~
adecuada en sus cavidades glenoideas. Por 1o tanto, 1as
excursiones laterales, lateroprotusivas y protusivés no
seguirdn un trayecto definido y serdn andrquicas. lLa re
lacidn céntrica es Jla base desde la cual deben hacerse
todos los movimientos excé@ntricos. Una oclusién inoco-
rrecta, patoldgica o de conveniencia habitual causari

sdlo movimientos excéntricos incorrectos; esta desorga-
nizacidon ird segu{da'derla formacion de interferencias-
oclusales laterales y protusivas que afectarén mds al -
sistema gnatico.

Las interferencias oclusales mds perjudiciales para el
sistema gndtico son las que se presentan en el lado de
balance durante la funcidn. Estas evitan el buen funcip
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namiento ‘del lado de trabajo, al no permitir el corte y
la trituracidn de sus alimentos, esto produce trauma en
Ta articulaci6n del lado de balance. (6).

En prostodoncia total, la resorcidon del proceso . alveo-
lar hace que las dentaduras se salgan de sus relaciones
correctas ocasionando una oclusidn patoldgica.

La oclusidn pato]égicé. con el concomitante desplaz:...en-
to condilar es el factor etioldgico principal en las al
teraciones de las articulaciones temporomandibulares.
(22).




22.-

23.-

24.~

25.-

- 114 -

Espinoza de la Sierra. R. Tratado de Gnatologia.
la. ed. México, D.F, 1978..

Martinez Ross, Erick. Oclusibn éa. ed. México, D.F.

-Vicova, S.A. 1978.

Ramfjord P., Sigurd. Ash M, Majord. QOclusidn 2a.
ed. Mé&xico, D.F., Interamericana, 1978.

CHISTEHSEN G. "The modern‘concept of disturbances
of the temporomandibular joint"® Dental Absbracts.
Vol. 1 1957.

GERRY ROGER G. "The clinical problems of the tempo
romandibular articulation" Journal of the American
Dental Association Vol. 21 1959.

MORRIS H.G. Pathological temporomaxillary mandibu
lar relations J. Periodont. 1951.

SHORE NATHAN ALLEN. Occlusion Equilibration and. -
temporomandibular joint Dysfuntion. Lippincott Co.
1950.



- 115 -

CAPITULO VI
MOVIMIENTOS MANDIBULARES

E1 conocimiento de los movimientos mandibulares es esen-
cial para la comprension de: 1) La oclusion; 2) El trata
miento de las alteraciones de las articulaciones temporgo
Mandibulares; 3) E1 efecto de 1a oclusidn en la saluc pe
rioddntica y 4) Para 1a elaboracidn de formas oclusaies- -

en las restauraciones dentales.

Para comprender el movimiento mandibular en una oclusidn
orgdnica es necesario tener en cuenta el “Axioma Gnatold

gico". (5). *

- Los miiseulos activan el movimiento mandibular.
Los Tigamentbs limitan el movimiento mandibular.
Las superficies Oseas articulares guian 21 mavimiento

mandibular.
Las superficies oclusales de los dientes detienen el

cerrado mandibular.

Para facilitar el estudio de los movimientos mandibula- -
res y mids especificamente el de los cdndilos, es necesa-
rio ver y analizar tridimensionalmente a la mandfbula.

Un novimiento mandibular puede ser observadoc en tres pla
nos diferentes. (6, 19).
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E1 plano éagita] se ve lateralmente y en &1 se puede aﬁg

- Tizar,

La cavidad .

La eminencia articular

El condilo

E1l movimiento de apertura y cierre
E1 movimiento de protusidn.

Fig. 1-VI Gnatologfa. Espinosa de 1a Sierra R.

9
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E1 plano frontal se ve de adelante hacia atris o de atrés
hacia-adelante y en &1 se . puede analizar.

La concavidad de la cavidad glenoidea. .

La inclinacién y curvatura de la pared interna de la ca- -
vidad glenoidea : o S

La inclinacidén y curvatura del labio e
dad glenoidea

La convexidad del cdndilo

La relacidn cGspide-fosa.

ernc de ta cavi-

Fig. 2-VI-Gnatologfa. Espinosa de la Sierra R.
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E1 plano horizontal se ve de arriba hacia abajo o de aba
jo hacia arriba y en &1 se puede “analizar:.

La pared poster1or de la cavidad gleno1dea

La 1nc11naC16n Yy curvatura de Ta pared interna de fa ca-
vidad glenoidea

E1 movimiento de transtrusion

E1 movimiento de protusién.

Fig. 3-V1 Gnatologfa. Espinosa de 1a Sierra R.
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El punto de intersecci6n de estos tres ejes, es el cen-
tro de rotacidn de los movimientos mandibulares durante

su funcion. A \\\;\

Fig. 4-VI Gnatologfa. Espinosa de la Sierra R.

Eje horizontal también conocido como eje intercondilar.

Cuando este eje se encuentra en la posicidn mis superior.
posterior y media, (relacidn céntrica) la mandibula rota,
efectuando un movimiento puro de apertura y cierre. (5).

Fig. 5-VI Gnatologia. Espinosa de la Sierra R.
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Ejes verticales; Tos ejes verticales estén situados en -
posicidn de arriba hacia abajo,. y alrededor de ellos se.
efectdan los movimientos mandibulares laterales.

Fig. 6-VI Gnatclogia. Espinosa de la Sierra R.
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Eje sagi£a11 0 eje anteroposterior, estd situado de ade-
_lante hacia atrds en cada céndi]o; por lo tanto existe -
un eje sagital derecho y un eje sagital izquierdo. (5, 6).

Fig. 7-vI Gnatologia. Espinosa de la Sierra R.
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e

Rotacién gs é1 mpvimiento de Tos coéndilos a]rededor de -
un eje. También se le denomina movimiento de bisagra o
movimiento puro de apertura y cierre. La rotacidn de. --
los cdndilos se 1leva en el compartimiento inferior o in
frameniscal. ’

Fig. 8-VI Gnatologia. Espinosa de la Sierra R.

e
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TrénsTacién es el movimiento de 1a mandibula en el cual
todas sus partes se mueven en la misma direccidn y a la -
misma velocidad. Este movimiento se 1leva a cabo en el -
compartimiento superior o suprameniscal. (5).

FIG. 9~VI Gnatologia. Espinosa de la Sierra R.




La mandibula dentro de ciertos 1imites; tienme:.gran libep
tad de .movimientos, pero los condilos estdn }imftados a.
s6to dos clases que son: rotacidn y traslacion.

Todos 10s movimientos mandibulares son posibles gracias’
a-que los cdndilos pueden rotar y trasladarse en mitti-"
ples combinaciones. (7). - ’

En el movimiento de rotacidn podemos encentrar dos tipos
de rotaciones; una es la rotacidn pura de apertura y cie
rre y el otro es el movimiento Tateral de rotacidn, que
son cortos y que tiene como centro de rotacidon al eje --
vertical. Este movimiento se efectda en el compartimien-
to inferior o inframeniscal.

Con referencia al movimiento de translacion, hay dos mo-
vimientos céndilares translatorios. Uno es la translacién
anteroposterior y el otro es la translacidon de aden¥wro -

hacia afuera.
| ]

Protusién.- Cuando los cbndilos se van hacia abajo y ade
Tante, de modo que los incisivos inferiores contacten --
borde a borde con los incisivos superiores, se produce -
una posiciﬁn protusiva. (8).

Este movimiento es posible por la trayectoria bilateral
condilea que es hacia abajo y adelante, por la contrac-
cibn simultdnea de ambos pterigoideos externos y por el
deslizamiento de los bordes incisales inferiores a 10 ~-
largo de las superficies palatinas superiores.
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Transtrusidn.- En -cada cdndilo hay un eje alrededor del
~cual se ejecuta el movimiento de lateralidad de la. man-
dibula. Estos movimientos de 1atefa1idad'son dificiles
de comprender, de presenciar o de determinar. Si recorda
mos que estos movimientos laterales tienen caracteristi-
cas muy individuales en cada sujeto.

En el movimiento lateral mandibular, se 1lama lado de =-
trabajo, al lado hacia el cual se desplaza el cuerpo -
las ramas mandibulares.

E1 lado de balance, es aquel lado de la mandibula opues-
to al de trabajo y que no es funcional.

E1 ¢dndilo en el lado de balance avanza hacia ébajo ade-
lante y adentro, provocando el movimiento hacia afuera -
del coéndilo opuesto o de trabajo.

. Este movimiente hacia afuera del cb6ndilo de trabajo ha - -

sido 1iamado: movimiento de Bennett, trayectoria de ---

Bennett, translacién lateral, movimiento de diduccidn o -

G1timamente Laterotrusidn. (3, 6).

Cuando el cdndilo se mueve hacia abajo, adelante y aden-
tro ¥ el otro cdondilo rota se traslada hacia afuera de -
la cavidad glenoidea, el eje intercondilar se mueve uni-
lateralmente y los ejes verticales se inctinan lateralmen
te para1e155 entre s en igual nimero de grados que la -
'inc1inaci6n lateral de la mandibula.

R
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La palabra. transtrucidn, es una denominacion mds ‘actual
re1acionada Y acorde con los estudios de]‘moyimienfé --
mandibular por medio de instrumentacidn gnatoldgica.

. -
Trusidn es sindnimo de movimiento, ejemplo: protusidon -
(hacia.adelante); retrusién (hacia atrds). Por 1o tanto
transtrusidn significa movimiento a través de la linea
media. ‘

La transtrusidn se divide en dos fases: Laterotrusidn y
Mediotrusibn. Se 1lama laterotrusidon mandibular al movi
miento que efectla el cdndilo de trabajo hacia afuera.
Se 1lama. mediotrusién mandibular al movimiento que efec
tGa el cdbndilo de balance hacia abajo, adelante y aden-
tro. (5).

La transtrusidn puede variar en muchas maneras de pacien
te a paciente: (1) en cantidades desde cero a dos o mas
milimetros; (2) en las direcciones tomadas por el cdndi
lo de trabajo, ya sea hacia afuera puramente. o hacia -
afuera y atrds o hacia afuera y adelante; (3) en la di-
reccibn vertical dada al céndilo de trabajo, ya sea --
arriba o hacia abajo de acuerdo con la anatomia del la-
bio externo de la cavidad glenoidea.

La importancia de estds conocimientos estriba en hecho
de que son indispensables para determinar la elaboracidn
de la altura de las clUspides y de 1la direccién de cres-
tas y surcos,.




Posselt fue uno de los primeros en estudiar los mbvimieg
tos mandibulares en el plano sagital. (5, 8).

Para su estudio Posselt, adaptd dos barras pequefias en -
veinte pacientes. La primera barra Ta sujeto a los inci-
sivos centrales inferiores en el extremo final de 1a ba-
rra sujetd la segunda barra de manera que formara un an-
gulo recto 1a segunda barra en su parte final tenia a

punta marcadora, 1a cual iba a inscribir sobre un plano

1os movimientos mandibulares.

Primeramente, Posselt con su mano llevd hacia atrds la -
mandibuia y ahi marcd un punto (RC). De esta posicion o
punto, aln con 1a mano en 1a mandTbula, les pidi6 que hi
cieran una pequefia apertura y obtuvo una trayectoria (R)
después de esta pequena apertura les pidid que hicieran-
una apertura mdxima y obtuvo otra trayectoria (T). Ense-
guida, les pidid que cerraran de modo que todos sus dien
tes hicieran contacto, aqui obtuvo un desplazamiento pe-
quefio ¥y otro punto (MI). Luego les pidid que sus dientes
anteriores lledaran a una posicion de borde a borde, --
aqui marcd otro punto (BB). De esta posicidn les pidid -
que hicieran un pequeno protusivo y al final de este que
hicieran todos sus dientes contacto, y aqui obtuvo oOtro
punto (PP). De esta posicidn, les pidio que hicieran --
una mixima protusidn obteniendo otro punto (MP), y de --
aqul que hicieran una apertura méxima, obteniendo otra -
trayectoria (AMP). De ahi les pidid que hicieran su méxi
ma intercuspidacidn obteniendo la trayectoria (TH).
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Por Gi1timo Posselt pidid que cerrarén su boca:y estuvo -
platicando con ellos, de esta manera la mandibula édqhi—
ridé una posicidgn fisioidgica .de descanso o de reposo, Y
aqui finalmente Posselt marco otro punto (PR).

Observando la figura o los trazos que obtuvo Possel ‘ve-
mos que la mdxima intercuspidacidn no coincide con la re
lacidon céntrica.

Esto nos indica, que la presencia de una interferencia-
oclusal manda a los cdondilos y a la mandibula fuera de -
Ta relacidn céntrica.

Por 1o tanto los pacientes de Posselt tenian mal aclusidn
y parece ser que Posselt no se did cuenta del problema -
que tenian sus pacientes. Asi mismo la figura romboidea-~-
o diagrama de Posselt es la represeniacién de una malo-__
clusidn.

Pero esta figura i uede tener una aplicacidn clinica que
es la Siguiente; todos los pacientes que 1legan con pro
blemas oclusales, si se les registran todos sus novimien
tos mandibulares, muchos representarian la figura de Po-
sselt.

Entonces al rehabilitar las funciones perdidas del siste
ma estomatogndtico y al hacer una reconstruccidn oclusal
completa, la finalidad principal ser8 que al terminar el
tratamiento Ta mdxima intercuspidacidn coincida con la -
relacidén céntrica y de esta manera las trayectorias que
obtendremos serdn de rotacion y translacidon a partir de
un sdlo punto.
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CAPITULO VII
MANIFESTACIONES DE LA OCLUSION PAfOLQGICA
EN LA ARTICULACION TENPOROMANDIBULAR Y SU TRATANIENTO

Si los cuatro elementos componentes: del sistema gndtico --~
funcionan en armonia, el resultado serd el de un envejeci
miento fisioldgico de todas sus partes; si por el contra-
rio, algGn elemento fuiciona anormalmente el resultado se
r& manifestado por el aumento o la disminucién de las --
fuerzas oclusales en 1o0s elementos remanentes.

Los cambios sufridos en la articulacidn temporomandibu1ar'
pertenecen a las artropatfas de origen traumdtico o mejor
ain micretraumdtico 'y de semblanza degenerativa, descar-
tando asi de un modo definitivo a l1a patologia inflamato-
ria, salvo como agregado al proceso. En la nomenclatura -
de estas afecciones el término Artrosis enmarca bien esta
denominacién.

La artrosis temporomaxilar es pues, una afeccidn degenera
tiva, trofica y no infecciosa de los tejidos articulares,
iniciada por un trauma intrinseco y que ocasiona cambios
anormales en la funcidn de Ta articulacion (28).

Sicher afirma que 10s microtraumatismos repetidos a Tos -
tejidos articulares, por maloclusiones con mordida muy ce
rrada o por desgaste oclusal, resultardn en artrosis.
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La artrosis es conocida también por sus sintomas como cru
jido temporomandibular o chasquido articular.

Por sus cambios articulares también se denomina: osteoar-
tritis temporomandibular, subartrosis, osteocartrosis y di
sartrosis.

Se presenta en todas las edades pero principalimente ertre
los 20 y los 40 afos. Las artrosis-temporomaxilares rore
sentan hasta el 90% de las alteraciones de esta estructu-
ra. E] 10% restante es debido a traumas, fracturas, conty
siones y enfermedades que afectan la articulacidon. La muy
baja incidencia de enfermedades orgdnicas e infecciosas -
en Ta articulacion temporoméndibu1ar demuestra que las ar
trosis son consecuencia de un desorden funcional.

La artrosis unilateral estd presente entre el 60 8 el 70%
de los casos. (28).

E1 sintoma mds frecuente es sin duda el chasquido unilate
ral o bilateral sin dolor, estimado en un 30%. Un 27% tie
nen chasquido con d@]or. De 100 individuos, 72 se curaron
de la artrosis, 20 mejoraron, 8 fracasaron, de lo gue se
deduce que aproximadamente un 80% responden al tratamien-
to conservador, principalmente el ajuste oclusal por des-
gaste. (28).

Las lesiones bilaterales son raras pero si se presentan,-
los sintomas son de la misma intensidad en ambas articula

ciones.
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£s facil advértir el incremento que en la patogenia de la
‘artrosis temporomandibular tiene la pérdida del equilibrio
odontocondilar. )

Se acepta la identidad degenerativa de la afeccidn y §e -

.asocia a 15 nosologfa orgd@nica que.reconoce al trauma.o -

-al microtrauma constante como agente causal. En el estu-
dio del interrogatorio se recogen en algunas ocasiones an
tecedentes traumdticos de cierta violencia en-la zona. de
Ta articulacién. (caidas, pufietazos, aperturas exageradas
o bostezos amplios). :

Pero es realmente notable 1a frecuencia con que se obser-
va al analizar la oclusidn, la presencia de interferencias
oclusales. (29). -

Es muy importante sefalar que cuando la etiologia es sis-
témica la molestia de la articulacion empeora durante el-
descanso y mejora con la masticacibn. Cuando la etiologia
es local, el dolor y demds molestias se alivian con el --
descahso; por otra parte, la masticacion acentida. el dolor
y los sintomas colaterales. '

Los enfermos portadores de 1a afecci6n presentan una sin-
tomatologia caracteristica; su- articulacién puede chasquear
0o crepitar, verse trabada en’'la apertura de la boca y en-
ocasiones al término del movimiento, imposibilitada de --
efectuar la trayectoria inversa, constituyendo estos sin-
tomas el conjunto mds notorio de alteraciones locales.
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Es probable que en la mayoria de.los casos de anormali-
dades ‘de la articulacidn, los sintomas no son suficien-
temente molestos como para recibir la atencidon del en-
fermo y por 1o tanto el tratamiento se pospone hasta la
aparicién de sintomas articulares mids intensos.

Como se ha mencionado, un factor contribuyente a la ar-
trosis temporomaxilar es el microtrauma condilar rep i
do yentro de la articulacidn que causa ademds interfe-
rencias al suministro nutricional que a su vez interfie
re con la lubricacion de las superficies articulares.

LLa alteracidén en el suministro de fluido sinovial a 1la
articulacién es 1o que exacerba 1o0s sintomas clinicos - -
cuando van apareciendo. (32).

E1 dolor ocurre eﬁ un s6lo lado (el que sufre la compre
sién}, mientras que el chasquido se manifiesta del lado
opuesto (IadO'de'tensién).

Analizando la desviacidén de 1a mandibula hacia un lado

al abrir indica limitacidn de la funcidn de la articula
cidn de ese lado, con excursion excesiva del lado opues
to (hipermovilidad condilar compensatoria). La articula
cién con movimiento limitado (articulacién comprimida)
es, generalmente la que tiene sfntomas dolorosos; la ar
ticulacidn opuesta con movimientos excesivos (articula-
cif6n en tensidn) es, generalmente la que chasquea. (27).
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Los chasquidos indican por lo general, una luxacidn me-
nisco-temporal o una menisco-condilea. (30).

Los chasquidos y las subluxaciones son sintomas de fal-
ta de coordinacidn, pero son menos invalidantes cuando-
los movimientos mandibulares éstdn limitados. (28).

La oclusidon y la articulacidon temporomandibular son una
unidad funcional, por lo tanto si la articulacidn estd
afectada por cambios en la oclusién el chasquidc serd -
el resultado de Ta oclusion patolégica. Las manifesta-__
ciones c]?nicas de la artrosis temporomandibular apare-
cen en el siguiente orden en términos generales:

Las manifestaciones neuromusculares son: 1) Limitacidén-
de movimiento acompafiada de dolor o sin &1. 2) Dificul-
tad de apertura. 3) Traba de la mandibula en ciertas po
siciones. 4) Compensacidn con el cdondilo opuesto por hi,
permovilidad, subluxacidbn o movimientos iirregulares de
apertura y de cierre. 5) Disfunciébn muscular sensibili-
dad y convulsidn ténica muscular. La inflamaci6n es ra
ra en esta zona.

La secuencia de la sintomatologia es como sigue: el pa
ciente nota cierto impedimento en la funcidn acompafada
de chasquidos y a veces de crepitacibn. Hay periddos de
sensibiljdad durante la funcidn y el descanso. Estos ma
lestares pueden desaparecer por un tiempo indete;minado
y volver a resurgir con aumentada severidad, hasta que
finalmente se establece e]'do1or agudo ¥y el trismus.

(32).
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©ereE1 diagndstico del chasquido o crepitacibn suele hacer-
se a veces confuso en cuanto.a la localfzacién del lado
que 1o produce. Por 1o cual es valiosisimo el uso del -
estetéscopio en 1a zona precondilar para ayudar a la in
terpretatidn de este sintoma.

Cuando los tejidos de la articulacién temporomandibular
estdn sometidos a repetidas lesiones traumiticas, el rg
sultado serd inflamacidn y cambios estructurales. £:. =--
grado de reaccidn inflamatoria depende de la severidad

de las lesiones, mientras aque la extensidon de la altera
cibn estructural es proporcibna] a la duracion de Ta ma

la funcidn.

La avascularidad es Ta que previene las iﬁflamaciones -
del cartilago. (31). :

‘Las alteraciones de las articulaciones temporomandibula
res producen, en diversas intensidades, compresién, es-
tiramiento, desgarramiento y degeneracion de los teji-
dos articulares; siendo &stos los menos susceptibles. de
regeneracidn en el cuerpo humano. Los dafios provocados
a las estructuras de la articulacién pueden sanar a tra
vés de cambios en la oclusion y no presentar sintomas -
subjetivos. Se deduce que la articulacidbn debe poseer -
una adaptabilidad y tolerancia, determinédaApor la resis
tencia del paciente. En la etapa de aparicidén de sfnto-
mas, es cuando la terapia apropiada alcanza la culmina-
cién de éxitos. Si la correccidon no se hace en este --
tiempo, se desarrollardn condiciones mds severas. La ar
trosis temporomandibular debido a una oclusidén patoldgi
ca es una enfermedad crbdnica que es reversible si la --
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causa ;e‘corrige a tiempo, ya sea por ajuste mecanico o
‘rehabilitacidon oclusal.- : ) ’

Cuando la artrosis temporomandibular evidencia cambias
extremos en la articulacidn, la enfermedad es conocida-
como ARTROSIS DEFORMANTE. Sus sintomas san b&sicamente
]oé mismos, pero aumentados con severidad. o

Los cambios degenerativos han sido investigados macros--
cdpica e histoldgicamente. Estos cambios son de estruc
tura. :
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Los cambios. que se suceden en 1a cavidad glenoidea y en
.'Ya eminencia articular son: .

1) Aplandmiento y ensanchamiento de la cavidad -glenoi-

dea :
2) Cambio en la inclinacidn de la pared posterior de la

. eminencia articular.
. 3) Exostosis y rugosidades en la eminencia articular
4) Destruccidn o desgarres del cartilago articular

5) Hialinizacién y calcificacion

Los cambios gue suceden dentro” del menisco son de posi-
cidn y de estructura.

Los cambios de posicidn consisten en desptazamientos meg

niscales, anteriores, posteriores, Taterales o en una
combinacibén 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 su po-

sicidn.
Los internos son: 1) dep8sitos cdlcicos y 2) degenecra-

cidn del cartj1ago.

E1 c6ndilo a su vez, también puede mostrar cambios, <co

mo son:

1) Aplanamiento de la superficie anterosuperior
2) Exostosis y rugosidades en la superficie articular



3) Formacidon de espolones Oseos
4) Destruccion b‘desgarres del cartilago articular
5) Hialinizacidn y calcificacidn.

Manifestaciones sensoriales. ET1 sintoma mds importante.-
de una enfermedad degenerativa de la articulacidn es el
dolor al movimiento, que empeora después de una activi-
'dad prolongada. i '

"E1 espasmo muscular o convulsi6n tdénica puede ser inter
"mitente y de repeticidn (mioclono) o sostenido (mioto-
no). ' ’

E1 espasmo muscular se acentlla con factores locales co-

" mo por ejemplo: la interferencia de los dientes en la =
armonfa de la oclusidn, por'el aumento de tensibn oca-
sionando con &1 1a fatiga y por arteriocesclerosis de --
los vasos de los misculos. (30).

En etapa aguda una convulsién ténica muscular parece ~--
ser un desarreglo neurofisiolégico. perc al transcurrir
el tiempo se hace crbnico y es entonces cuando los teji
dos sufren cambios orgdnicos. E1 ciclo convulsidn toni-
ca muscular dolor-convulsidn tdnica muscular puede ini-
ciarse por una oclusidn patolégica que crea una altera-
cidn neuromuscular.

E1 espasmo o con{ulsién tonica muscular es una medida -
protectora del cuerpo humano; en presencia del dolor --
1os misculos se espasman inmovilizando asi a la articu-
lacidn y aliviando momentineanente el dolor. (31).
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Cuando el paciehte cierra su bdca y choca con una inter
ferencia oclusal, este choque estimula a -los propiocep-
tores y a los receptores del dolor iniciando un movimien
to mandibular para evitar Ta interferencia.

Cualquier cambio brusco en la oclusidn es causa para --
precipitar convulsiones tonicas.

En una oclusi6n crénica estos cambios alteran los & o=
pioceptivos y éstos desarreglan la funcidn muscular.
(17).

E1 dolor tiende a concentrarse en el origen e insercio-
nes de los misculos, por la disposicidon de los propio-
ceptivos en estos.

En referencia al dolior en la articulacion, es de supo-

nerse que el dolor se concentre en ella, siendo el meca

nismo el punto focal de 1a tensidn muscular incoordina-

da y de la fuerza oclusal mal dirigjda. Se ha dicho y -

escrito que la parte del mecanismo sujeta a las fuerzas,
y no tiene terminaciones nerviosas; pero &stas son muy .
numerosas en su alrededor. N
Las terminaciones nerviosas se encuentran en la zona fi
brosa detrds del condilo, en Tos ligamentos, periostio,
fascias, y aian en los vasos sanguineos. Esta inervacién
de los vasos puede ser importante en el mecanisno produc-
tor del dolor.

La artrosis temporomandibular tiene sintomas que fdcil-
mente pueden confundirse con enfermedades propias de la
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articulacién, es por ello necesario Tlegar..a un diagnds
tico -adecuado, conocer bien -las enfermecdades de la arti
culacion .para evitar un tratamiento incorrecto. i

E1 tratamiento de las artrosis requiere de 1la terapia.—
simu]ténea‘de tres regiones: la temporomandibular, 1los
misculos y los dientes. (26).

La terapia consiste en 1a combinacidn de farmacos, nme-
dios mecdnicos, ejercicios musculares, etc.

Los misculos espasticos pueden recibir terapia directa-
en su zona de gatillo (trigger drea) infiltrando un anes
tésico local, para interrumpir el espasrmo y dolores re-
feridos.

Los ejercicios musculares deben realizarse siempre y -=-
cuando no haya dolor, siendo de gran ventaja y de sor
prendente rapidez curativa.

Pueden usarée los relajantes musculares como coadyuvan-
tes de la terapia elegida, por ejemplo: meprobamatos, -
diazepan, mephenesin, etc.

La aplicacidn de calor himedo, es de gran ayuda para --
aliviar el dolor y el espasmo.

La aplicacion de farmacos, directamente en la articula-
cidn, debe dejarse como recursos herfico y no proceder

a su aplicacidn para iniciar un tratamiento. Las sustan
cias mids conocidas son las hialuronidasas, el acetato -
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de hidrocortisona, etc., o sus antagdnicas, las solucio
nes esclerosantes. La cirugia débe posponerse hasta 1o
G1timo, y solo debe realizarse si.el paciente continda-
sufriendo, ain desbués de haber aplicado toda 1a tera-
pia local conocida y de haber hecho un estudio clinico
e instrumental exhaustivo del caso.

ta denticidén se tratard teniencdo en mente, que del bu a
éxito de la curacibn en esta regidn, dependerd el alivio
completo de la articulacidén y de los misculos.

se debe siempre que lo-permitan los sintomas, empezar -
la terapia por los dientes. En términos generales, las
cinco clases de oclusi6n patoidgicas se tratardn, por -
alguno de los siguientes métodos o por combinacién de -
ellos.
1° Ajuste Oclusal por desgaste mecdnico (paliativo).
2° Rehabilitacién oclusal por protesis (definitivo).
3° Rehabilitacidn oclusal por Ortodoncia.
(definitivo con su ajuste oclusal por desgaste me
cénico). ‘
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-CONCLUSIONES

Una vez terminada la revisién y recopilacidn de la informa-
cién, integrada en la presente tesis, queda-demostrado. que
es importante el conocimiento anatomo-fisioldgico de Ta ATM
as? como también de signos y sintomas de las enfermedades -
que afectan dicha articulacibn, para que se de un diagnédsti
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 capftulos citados.

- Aunque en muchas ocasiones la alteracidn es asintomatica
en un principio el problema es latente, por 1o cual el
odontdlogo debe estar capacitado para disernir el origen
de dicha alteracidn. ‘

-~ E1 dolor es una experiencia compleja que no solo incluye
_ sensaciones evocadas por tejidos dafiados o estimulos no-
civos, sino que también reacciones o respuestas a un es-
timulo. AsY mismo se puede concluir que el dolor se re
flejard de diversas maneras tomando en cuenta diversos =
aspectos como lo son nutricionales, emocionales, cultura
les y cualidad del estimulo. v

- Las 'respuestas al dolor frecuentemente causadas por ijatro
genijas durante procedimientos dentales pueden Tlegar a -
ocasionar sintomas que en determinado momento pueden con
fundir al odontdlogo en su Dx.
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E1 Dx es un elemento prianpaf para llegar a un Tx adecua
do.

Es importante que el clinico posea destreza y habilidad -
en .el conocimiento de las diversas facetas relacionadas -
con causa, patogenia, manifestaciones radioldgicas e his-
to16§icas y no solamente en los signos y sintomas de la -
" enfermedad.

Debe ddrsele el debido valor a cada uno de Tos mé&todos de
diagnbstico, ya que cada uno de ellos nos revele en deter
minado momento la o las alteraciones de la regidn examina
-da, por lo que es importante 1levar a cabo cada uno de --
ellos de la forma mis ordenada y sistematizada posible.

Todo odontdlogo deberd seguir paso a paso las técnicas de
los métodos de diagndstico sin limitarse en recursos ni -~
tiempo, ya que esto contribuye al mejor desarrollo de su
prdctica, 1o que repercutird en el bienestar del paciente
" ¥ en algunos casos nos llevari a descubrir patologias que
han pasado inadvertidas, ya que como se sabe algunas en-
fermedades cursan sin manifestaciones evidentes.

E1l odont6logo deberd estar seguro del origen de la patolo
gfa, asi como también del origen del dolor, ya que este -
en muchas ocasiones se irradia a zonas vecinas, esto se -
hace con el fin de evitar malos diagn6sticos y por consi-
guiente tratamientos inadecuados, que retardardn el resta
blecimiento del enfermo o provoquen consecuencias irrepa-
rables.

Asimismo deberd de l1levar todos l1os Tx posibles antes de
1Tegar a un Tx mas drdstico, como por ejemplo a exodondias,
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ajustes oclusales por praiesis o.por ortodoncia o por un des -

gaste mecdnico.

Tomando 'en cuenta Tla primisa causa-efecto tenemos que no so-
1o se debe eliminar el dolor con dbsis repetidas de drogas o
analgésicos sino que se debe buscar la causa que lo provoca
ya que en muchas ocasiones eliminando la causa desaparece 1la

' respuesta.

Se debe tener conciencia de qué existen diversas patologfias
en el sistema gndtico, asf como de sus diversas etioldgias -
que las provocan, por Tlo cual el odont6logo debe tener la su
ficiente capacidad de disernir si es una enfermedad a la =~
que nosotros como odontdlogos podemos dar solucidn o si es -~
necesario la remision del paciente con un especialista.

Es de mucha importancia tener la capacidad de escuchar al pa

ciente y darle el tiempo suficiente para que relate la histo

ria de evolucifn de su patologia, logrando con esto una mejor

relacién dentista~paciente. D&ndole la importancia que mere

ce. Con la comunicacidn que esto origine ayudada para que -

el paciente entienda nuestros puntos de vista sobre las ven-.
tajas y desventajas de su tratamiento y que se entere como -

serd su rehabilitacién.

Una vez instaurado el Tx este se 1levard con las técnicas --
adecuadas y correctas, ya que de lo contrario, aunque el Dx
y el Tx sean correctos la enfermedad seguird su secuencia y
el trabajo serd infructuoso.
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PROPUESTAS yIOjRECOMENDACIONES

- Es muy importante que el odontdlogo se encuentre plenamente
informado sobre las nuevas investigacsones realizadas acer-
ca de las diversas técnicas y teorias en el campo operativo,
y esta tesis tiene también como finalidad el invitar al C.D
a la actualizacidn en diversas facetas o &reas.

- Que se tome conciencia que al djagndsticar alteraciones bu-
cales y generales el dolor no siempre puede ser de origen -
dental, sino gue tambi&n puede ser de origen sistémico o -~
psicoldgico.

- Y que en muchas ocasiones la alteracifn es asintomitica, pe
ro el problema es latente.

- Considerar que el Dx es de importancia fundamental en medi-
cina y en este caso en odontologfa y que al término de este
caso en odontologia y que al té&rmino de este el Tx sea ade-
cuado para 1a rehabilitacidn del paciente.

~-.Considerar tambié&n diversos aspectos del paciente como lo -
son hdbitos nutricionales, habitacional, socio-econdmicos.
Culturales que en apariencia no son importantes pero que re
visten una gran primacia en la evolucidn de una péto1og1a.

E1 odontdlogo no l1os resolverd pero encaminard al enfermoc a
que mejore su modo de vida. Esto también dar8 la pauta pa-
ra que el enfermo ayude al tratamiento y se recupere satis-
factoriamente,
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" - De la-mejor manera informar al paciente como surgié su en-
fermedad y como serd su tfatamiento 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 asi en todos los
aspectos al paciente, y asi en nosotro aumentando nuestra
ética y rééponsabilidad profesional.

"= Poner por encima de todo nuestra profesidn, Escuela y Uni
versidad, '

.
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