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PROLOGO

Hoy en dfa, las articulaciones temporomandibulares se
sitdan en un destacado lugar dentro de la lista de los facto
res importantes para mantener la salud bucal en todas las ra
mas de la Odontologfa, sin olvidar que son parte integrante
de un sistema llamado estomatogndtico, que esti formado no
s6lo por las articulaciones, sino también por los misculos
de la masticacién, parte de los mGsculos de la cara y del
cuello, asi como: nervios que los inervan, dientes, pepiodon=-
to y ligamentos. Como sabemos, todos estos elementos inte-
grantes de un sistema trabajan de manera armoniosa y en per-

fecta sincronizacién.

E1l buen funcionamiento del sistema estomatogndtico de
be estar relacionado con el equilibrio funcional y anatémico
da cada uno de sus elementos, es decir: este equilibrio se
traducirfa en salud del sistema estomatognético de un indivi
duo, Cuando el equilibrio de la funcidén se rompe, por la al
teracién o trastorno de uno o més de sug elementos, podremos
pensar que la alteracidn en un elemento desencadena una se-

rie de trastornos que afectarfin & otros elementos, puasto



que una vez roto el equilibrio del que hablamos, seguramente
la funcién se convertirfa en asincrénica y desequilibrada,
pudiendo ser de mayores o menores consecuencias patolfgicas,
dependiendo de las condiciones de cada individuo, como: sexo,
edad, alimentacién, nivel socioeconémico, tratamientos, hi-
giene; en pocas palabras muchos de los factores y circunstan

cias que rodean a cada individuo.

Es indudable que el curso de un trastorno disfuncio-
nal musculo-ocluso-articular, puede variar significativamen-
te, y la correcta evaluacifn del comportamiento orgédnico del
paciente ante los trastornos de uno o més elementos del sis-
tema estomatogndtico, es fundamental, sabiendo orientar el
concepto diagnéstico, especialmente en cuanto a la etiologia
se refiere, en base a los datos que el propio paciente apor-

ta, como los que por la exploracién fisica se recogen.

No siempre es fécil poder asegurar la causa especi{fi-
ca de un trastorno disfuncional musculo-articular y es por
ello necesario el uso de elementos que g¢oadyuven nuestro
dlagnbstico, como sons radiograffas, modelos de estudio,
pruebas de gahinete, etc, Adn asf, una vez obtenido el diag
néstico, es 8l oriterio clfnico el que marca la pautsa en al

tratamiento,

Por otro lado, pansamos gue la disfuncifn musculo-




ocluso~articular, no es el resultado de un solo factor etio-
l6gico, sino que es la perturbacién de una serie de factores
funcionales, anat6micos, psicolégicos, emocionales, etc. de
cada individuo, y proponemos a cada paciente en particular
porque la alteracifn que para uno puede ser la causa de un
nGimero de signologias y sintomatologfas importantes, para
otro no tendrd significancia clinica. Por ejemplo: la ausen
cia de un diente en un paciente puede provocar migracién de
dientes contiguos,, con el subsecuente empaquetamiento de ali
mentos originado por la malposicién, inflamacién periodontal,
movilidad en el diente antagonista, extrusifn, choques prema
turos de contacto oclusal que lesionan también dientes, liga
mentos y Periodonto); finalmente, se puede perturbar la activi
dad muscular y la funcifn articular convirtiéndose a este ni
vel en verdaderos cambios orgénicos de las estructuras arti-
culares, tal vez de manera irreversible. En cambio, en otro
paciente puede crearse un estado de adaptaci6én funcional, en
el que la transformacibn de la biomec&nica funcional para
adaptarse a las nuevas condiciones oclusales, evite las le-
siones orgénicas a otros clementos del sistema estomatognfiti
co, aunque no dejamos de pensar que en mayor o menor grado
slempre resultard afectado de alguna manera, cuando las con-
diciones naturales y normalss son alteradas, como en el caso

de la ausencia dental a la que antes nos referimos,




Acabamos de mencionar tan solo un ejemplo especifico,
como lo es la ausencia de una pieza dental, pero asi como en
este caso, existen un sinnGmero de condiciones en cada indi-

viduo para determinar su estado de salud o enfermedad.

Aceptando que los desérdenes funcionales musculo-arti
culares son causa de un gran nmero de sintomas, estos a su
vez tienen su origen la gran mayoria de las veces a nivel lo
cal (funcién oclusal) inclusive podemos pensar que en todos
los pacientes con disfuncién y/o dolor Misculo-articular apa-
recerd como signo constante la interferencia oclusal, por su
puesto que acompaiiada de otros signos y sintomas, y no como
Gnica causa, pero si como un factor desencadenante del tras-
torno que aunado a otros puede crear un cuadro tan complgjo
de signologia y sintomatologfa que hasta llegarfa a confun-

dirnos en nuestro diagnéstico.

Si estudiamos un nGmeio suficiente de pacientes para
lograr una comparacifn del estado de sus sistemas masticato-

rios seguramente encontrarfamos quet

1, Muchos de ellos Be encuentran en ausencia de salud,
y el paciente ignora su padecimiento, quizds aeste
padecimiento fue provocado por el propio Cirujano

Dentista en un intento por curar "diantes" y no




"bocas", que es nuestra verdadera finalidad si es
gue queremos aceptar la responsabilidad de esta

profesibn,

Ademds, podemos demostrar las diferentes manifesta
ciones patol6gicas que existen de un paciente a
otro ante una lesién o trastorno en cualquier ele-

mento dal sistema masticatorio.

La presencia de interferencias oclusales en la
gran mayorfa de los trastornos de disfuncifén muscu

loarticular.

Los signos y sintomas de disfuncibén musculoarticu-
lar pueden presentarse a cualquier edad de los 15

afios en adelante y en ambos sexus.

El grado de afectacién de las articulaciones tempo
romandibulares estd relacionado, entre otras cosas,
con el tiempo trangcurrido desde el primer sintoma

hasta el examen ocluso-articular que realicemcs,

En una disfuncién musculoarticular pensamos que el
elemento del sistema estomatognftico que resulta
mayormenta afectado es la propia articulacién tem-

poromandibular,

Creemos que existe un alto fndice de maloclusidn,

presenta por diferentes gausas, pero que origina
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interferencias oclusales.

Las ausencias dentales estarin presentes en un
gran nmero de pacientes en cierto nivel socioeco-
némico de la poblacién como causas de maloclusién
que a su vez serfn factores predisponentes de tras

tornos musculoarticulares.

Los dientes que se extraen con mayor frecuencia
son los primeros molares inferiores, en ambos se-
X0s, y como consecuencia de un alto indice de ca-

ries.

Las interferencias oclusales en los movimientos la
terales de la mandfibula son més lesivas que las in
terferencias oclusales en posicién de "relacién

céntrica”,

Pensamos que la posicién de relacifn céntrica no

coincide en la denticién sana promedio.

Creemos necesario el uso de ciertos elementos para la

realizacién de: estudios, diagnéstico y tratamientos para

nuestros pacientes, es por ello que este trabajo estd orien-
tado entre otras cosas a estimular el uso de medidas diagnfs
ticas que consideramos indispensables para ampliar y mejorar

nuestra préctica diaria,




Para lograr los objetivos propuestos, se hard un estu
dio biopsicosocial, de 200 pacientes o méds, de ambos sexos,
con edades comprendidas entre los 15 y 35 anos. Todos los
individuos que participarén en el estudio deberin pertenecer
a una zona pequefia de la delegacién Miguel Hidalgo, compren-
dida en la periferia de Tacuba y Atzcapotzalco, con la inten
cién de elegir pacientes con el nivel social y econ6mico muy

similar.

Se excluiré@n los pacientes que se encuentren con pre-
sencia de lesiones traumfticas como: fracturas, neoplasias,
enfermedades paranasales o del ofdo; enfermedades sistémicas
como: artritis reumatoide, diabetes, miastenia grave, lupus
eritematoso, etc. El objeto es examinar .sbélo aquellos pa-
cientes que estén en un estado de aparente salud general y
bucodental, pues seguramente muchos pacientes ignoran el ver
dadero estado de su sistema estomatogndtico y creen estar en

buenas condiciones,

El estudio se llevar§ a cabo mediante el uso de un
examen ocluso~articular exclusivamente, ya que esta investi-
gacién no estd enfocada a problemas de orden sistémico, que
sarfan motivo de otro estudio, sino tan sblo a trastornos de
oriqen local y fundamentalmente a nivel oclusal, El axamen

ocluso-articular se har8 acompafiar de un anflisis oclusal,



mediante el uso de un articulador semiajustable de marca

"Whip mix",

En términos generales, la historia clfinica que elabo-

remos debe contener los datos siguientes:

1. Molestia principal y secundaria (si es que existe),
localizacién de los sintomas, circunstancias impe-
rantes cuando los sintomas aparecieron, duracién
de los sintomas, evolucién de los sintomas, facto-
res agravantes o aliviantes, nivel de stress emo-

cional del paciente, fdrmacos que acostumbra tomar.

2, Inspeccién de: cara, desviacién de la lfnea media,

abultamientos musculares.

3. Palpacién de mGsculos de la masticacibn, cuello y
espalda; palpacién de zonas periarticulares y en

las articulaciones temporomandibulares,

4, Modelos de diagnbéstico montados en un articulador

semiajustable,

5, Anfligisg de los modelos de estudio desde el punto

de vista sagital, coronal y horizontal,

6, Andlisgis ocluso-intrabucal, oclusiébn céntrica, ra-
lacidn cépntrica, dimensién vartical, interferen-

clas oclusales, desviaciones en el movimiento, li~-
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mitaciones en apertura o excursiones,

7. Auscultacién de las articulaciones temporomandibu-

lares en sus diferentes movimientos condilares.

8. Observaci6n de las relaciones incisales, patrén

masticatorio, h&bitos oclusales, etc,

La falta de recursos al alcance de nuestras manos,
nos impide disponer de elementos mis fitiles para la obten-
ci6n de una investigacibén superior como serfian el electromif
grafo, "Myo-monitor", el uso de un pant6grafo P/ un articula
dor més sofisticado como el ajustable de "Stuart" o el "De-
nar"; sin embargo, creemos serd suficiente con los elementos,
materiales y métodos mencionados anteriormente para concre-

tar los objetivos que nos proponemos.

Finalmente, este estudio de investigacién se reduce a
mostrar la necesidad que tiene el odontflogo de ver al siste
ma estomatogndtico como tal y no separar los elementos que
lo constituyen, que aunque ticnen una funcidn especifica,
las articulaciones temporomandibulares, el sistema nauromus-
cular, los ligamentos, loa dientas y el parfodonty no traba-
jan por saparado, sino que por el contrario, en sincroniza-
ci6n y armonia da ¢onjunto, siempre y cuando se encuentre en

astado de salud,

Gentimos la nagesidad de manifestar que wete trabajo
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de investigacifn pequerioc y a nivel estudiante de Odontologia,
nos servird para corroborar conocimientos adquiridos durante
nuestro paso como estudiantes, para adquirir otros nuevos co
nocimientos y para estimular nuestra posicibén ante el pacien
te como Cirujanos Dentistas capacitados para diagnosticar y

curar.

Evidentemente, el terreno de la investigacién no tie-
ne limite y jam&s termina, sin embargo, tiene un principio y
por ahi comenzamos aunque sS8lo hayamos dado un pequefio paso
tambaleante poniendo en marcha toda nuestra capacidad y de-

seos de saber.
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A. ESTUDIO COMPARATIVO OCLUSO-ARTICULAR

1. MATERIAL Y METODOS

Estudio de investigacidn que se llev6 a cabo en la

ciudad de México.

Se estudiaron 213 individuos que pertenecfan a colo-

nias ubicadas entre la periferia de Tacuba y Atzcapotzalco.

De los 213 pacientes examinados, 95 de ellos pertene-
cfan al sexo masculino y el 80% eran estudiantes con escola-
ridad que abarca desde primaria, secundaria, preparatoria o
vocacional e incluso en algunos casos profesional; el nivel
econbmico de estos pacientes fue clase media y en un porcen-
taje pequeio, lo que podrfamos catalogar como recursos econd
micos indispensables o clase media "baja". En lo que al se-
xo femenino se refilere, fueron examinadas 115 mujeres, de
las cuales aproximadamente 60% eran estudiantes, otras 30 se
dedicaban al hogar y el reeto pertenecfan a la clase trabaja
dora a nivel empleada media, También en el caso del sexo fe
menino podemos dividir los recursos econbémicos en dos: clase

media y clase madia "baja",

Hemos hecho mencifn de dos factores, como aon el eco-
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némico y el sociocultural en los individuos examinados y ca-
be senalar gue no encontramos diferencias significativas en-
tre los cuidados bucodentales de estos pacientes, ya que los
aspectos imperantes en la mayorfa de los casos fueron los sl

gulientes:

1., Higiene dental defectuosa o nula.

2. Tratamientos dentales inadecuados o la falta total

de atencién dental.

3. Ignorancia con respecto a la importancia que tiene
la atencibén bucodental, ain cuando no haya ninguna

sintomatologia significativa para el paciente.

Encontramos en la mayor parte de los pacientes una
falta de confianza, miedo e inseguridad hacia el cirujano
dentista (los pacientes sienten temor ante la posibilidad

de tener que atenderse la boca),.

861o hemos puntualizado algunos rasgos importantes en
los pacientes examinados con la finalidad de observar que s8i
bian una gran parte de ellos son individuos con upn nivel de
escolaridad suficiente o més que suficlente para conocer las
necesidades hucodentales imprescindibles para mantenar la 88
lud del sistema estomatogndtico y con los recursos econdmi-

cos o posibilidades para procurarse tales guidados, prescin-
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den de la atencién dental y de la higiene adecuada, ya que
el 90% de los pacientes examinados presentaban un estado po-
co saludable en su sistema masticatorio y en un 50% manifes-

taron disfuncién muscular y/o articular,

En el sentido de cultura y economia estamos genera
lizando, puesto que nos llevarfa una larga lista enunciar la
condicidén social, cultural y econémica especifica para cada
individuo examinado, sobre todo en el caso de este estudio
que es fundamentalmente de otro 6rden, sin embargo, lo men-
clionamos someramente porque hos parece interesante aclarar
que si a este nivel, clase media, encontramos tantos proble-
mas estomatogndticos por la falta de odontologia preventiva
en cstos pacientes, ¢qué estar8 sucediendo a niveles més ba-
jos de cultura y economia en la ciudad de Mé&xico? y en los
niveles mds altos, ¢existird la salud bucodental, ya no diga
nos Sptima, sino indispensable? No lo sabemos, puesto que
86lo podemos hablar de una pequenfsima parte de la poblacién
inmensa del Distrito Federal, en la que el nivel de informa-
cién acerca de la salud bhucodental, deja mucho que desear, a
pesar del grado de cultura suficiente, Creemos que an @este
gantido falta mayor informacién sobre lo que hace el ciruja-
no dentista, la necesidad de cuidar y atender la cavidad
oral y despertar en la poblacién el interés sobre ostos dos

puntos fundamentales para mantaener la salud de su sistema ey

tomatoqgnitico,
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E1 Examen clinico ocluso-ocular utilizado en este trabajo,
se anexa a continuacion.

La forma en que se anotaron los datos obtenidos en el exa-
men estd claramente explicadq en las pdginas 14 a la 20.




EXAMEN CLINICO OCLUSO ARTICULAR

PACI EVTE EDAD__

SEXO OCUPACION ACTIVIDADES

No.DE EXP,

EXANEN DE ORGANOS DENTARIOS,
PIENTESS

AUSENTES CARIADOS DESVITALIZATOS HOVILES

ECTOPICOS ATIPICOS RETENIDOS FRACTURADO §

DISCREPANCIA OCLUSAL

EL DESPLAZAMIENTO MANDIBVLAR DE R.¢ A 0,C E5

HAY INTERFERENCIAS EN MOVIMIENTO DESDE 0,4,

COMO ES LA RELACTON INCISAL VA

ESTAN RESTRINGIDOS LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES

EXPLIQUE CUALES, Y SI BS LIGERO, MODERADO O SEVERO

CUAL ES EL PATRON MASTICATORIO

EXISTEN BOLSAS PARODONTALES Y RESTCICN GINGIVAL

EN QUE ORGANOS DENTARIOS
TEJIDOS BLANDOS ORSERVACIONVES

ARTICULACIONES PEMPOROMANDYBVLARES,

8I1GNOR ¥ SINTOMAB, AGVDO QroMT €O EPT8ODICO

CIR D, I, v, T,
CHASVT SO R S
CREPITAGICN

TIVITVG




AGUDO
Io

DOLOR
HIPQMOVILIDAD
SUBLUXACION

DISLOCACION ESPONe
TANEA (LUXAQICN)

HOLESTIA AL DE-
GLUTIR,

UIPERMOVILIDAD COMPENSATORIA

CRONICO
D. 1,

EPISODICO
D, 1.

Dm L] sz..-—

APERTURA HAXTMA ANTERIOR M.M.

MANTFESTACIONES SONORAS EN EL MOVIMIENTO,

PROTVSION TRAMSTRV. TRANSTRU.APERTURA
DERECHA IZQUI ERPA
D, I. B. T. B, T D, L
CREPITACION
CHASQUIDO
BRINCO
RECORRIDO NORMAL
RECORRIDO AMPLIO
AUSCULTATORIO O AVDIBLE
TALPAGION ARTICULAR.
ABINTOMATICA  SENSIBLE  DOLOROSA
D, . », I, D, 1
BIN MOVIMIENTO
AL ABRIR
AL BERRAR,

AL TRANETRY (R,
AL FPROTVIR,

- [

oy PP -




PALPACION NUSCULAR, SENSBLE DOLORDSO
pl 1.

Do I .
PTERICGOIDEO EXTERNO

e e e ote w

MASETERD

PIERIGOIDEO INTERNO.

TEMPORAL,

HIPERTONICDS CUALES

DOLORES DE CABEZA Y/OCUELLO,

HABITOS OCLUSALES O PARAFUNCIONMALES

NIVEL DE STRES EMOCIONAL
TOMA FARMACOS CUALES
OBSERVACIONES

ESTUDIO CORROBORATIVO EN MODELOS DE ESTUDIO MONTADOS EN IEMIA-
JUSTABLE "WHIP MIX",

ANGULAGIONE?S, DERECHA 1ZQUTERDA
ANCHURA FACIAL
ANCHURA DE ARGADAS
DISCREFANCIA OCLUSAL MM.
ARMONTA DE ARCADAS
GLASTFIGAGION ANGLE
TOPOSRAFIA 0OLUSAL
0QLUSION GEMIRICA
DIENTES AUSENTES__
MIGRACION DENTARIA

OBTURACIONES NUNERD DIENTES
PROTES!S PARGIAL FIJA REMOVIBLE__
DIENTES PILARES_ PONT1008_ —




ANALISIS OCLUSAL,

INTERFERENCIAS OCLUSALES.

JZQUTERDA,

PROTRUSION DERECHA
TRANSTRUS10N DERECHA BALAVCE
TRANSTRUSION TZQU IERDA BALANCE

RE1AOION CEMTRICA, DERECHA

0BSERVACICNES:

TRABL O,

TRABAJO.

1ZQUIERDA,

- s e e s e B L ey
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1.- Articulador "Whip-Mix". Uno de los elementos de diagndstico
utilizado en los 213 sujetos examinados.

2,- Componentes del articulador "Whip-Mix", En esta fotograffa

se aprecian: las ramas superior e inferior de) articulador,
arco facial, nasion, platinas,




A w

3.- Colocacién de 1a horquilla de mordida. Una vez obtenidas
1as huellas oclusales del paciente se rectifican con pas-
ta zinqueldnica.

A.- Colocacidn del arco facia), Las olivas de) arco deben in-
troducirse en el meato auditivo externo,




Ll

>

5.- Nasion en posicidn.

il
6,- Fijaci6n de) arco facial con la horquilla de mordida,
Los torni)los se fijan de abajo hacia arriba,




k

7.- Fijacién del segundo tornillo,

8,- Fijacidn de los tornillos superiores,




R
L)

Zmbye, e

4
9.- Retiramos el Nasion. Esperamos que la pasta zinquenélica endurezca
para retirar el arco y la horquilla unida a éste obteniendo: orien-
tacion espacial de los modelos del paciente para ser transportados
al articulador. (Curva antero-posterior plano de oclusion, Curva de
Wilson, Curva de Compensacion Anchura facial, Localizacidn del eje
“Planos de Rotacidn", Plano eje orbitario).

10,- Placas de cara para registrar la ralacién céntrica y transtrusiones
izquiarda y derecha (Rectificacifn con pasta Zinquandlica),




11.- Los modelos de estudio no deben presentar burbujas, especial-
mente en las caras oclusales hasta el fondo del saco.
Los registros de cera no deben perforarse y las huellas ten-
drdn un anclaje claro y preciso con nuestros moldes.

12.- Modelos montados en el articulador "Whip-Mix",
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13.- 213 modelos de estudio, obtenidos para realizar una pequefa
invastigacidn,
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Los sujetos examinados se dividieron para su estu-
dio en sexo masculino y femenino, asi como también en edades

de la siguiente manera:

1. 62 mujeres de 15 a 20 afos de edad
2. 42 nujeres de 21 a 25 anos de edad
3. 9 mujeres de 26 a 35 anos de edad
4, 5 mujeres de 31 a 35 anos de edad
5. 37 hombres de 15 a 20 afios de edad

6., 48 hombres de 21 a 25 afios de edad

A todos los pacientes se les practicé el mismo ti-

po de examen ocluso~-articular,
El examen clinico consta de los sigulentes datos:

e Nombre del paciente, sexo, edad, actividades

que realiza, trabajo, estudios y deportes,

® Examen de los &rganos dentarios: dientes ausen-
tes, cariados, desvitalizados, ectpicos, atipi

cos, retenidos, fracturados,

® Deteccibn de la discrepancia oclusal, Lsta se
efectud mediante manipulacibén macénica y mas
tarde se corrobord con los modelos de estudio
del paciente en el articulador, Be anoté cdmo

ara el daesplazamiento mapdibular de relacifn
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céntrica aoclusidén céntrica (anterior, izquier-
do o derecho) y los milfmetros aproximados de

esta discrepancia.

Se observé si habfa interferencias en movimien-
tos desde la oclusién céntrica (laterales iz-
quierdo, derecho y protrusién) corroborando en

el articulador.

Se anoté también el tipo de relacién incisal de
cada paciente: sobremordida horizontal (milime-
tros), sobremordida vertical, mordida de borde

a borde o relacidn de seis contra ocho y sus va

riantes.

Restricci6n de movimientos en: mixima apertura,
protrusién y movimientos laterales izquierdo y

derecho (severo, moderado o ligero).

Tipo de patrén masticatorio del paciente que
fue dividido en tres categorfas: unilateral de-
recho, izquierdo y bilateral alternado (a cada
paciente se le dio a masticar un cuadro de zana

horia de un centimetro aproximado),

También se examinaron los tejidos parodontales
con un parodontémetrn observando bolsas parodopn

tales vy resecidn gigival, asf{ comos coloracidn,
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consistencia y sensibilidad de la gingiva.

En lo que a las articulaciones temporomandibulares

se refiere, hicimos un examen, tratando de detallar signos y

sintomas de la siguiente manera:

a)

b)

Chasquido, crepitacién, tinitus, dolor, hipomo-
vilidad, subluxacibén, luxacién y, por Gltimo,

hipermovilidad compensatoria.

En qué articulacién izquierda y/o derecha, si
estuvieron presentes, a qué nivel; agudo, créni
co o episéddico, entendiendo por agudos aquellos
sfntomas que no se presentan continuos o cons-
tantes, sino s8lo algunas veces o después de re
petir el movimiento varias veces, en el caso de
crénico, fue considerado aquel sfntoma o signo
que se presentd continuo y constante o repetiti
vo en el mismo movimiento o posicidn (palpa-

cidn),

Se considaré episédico cuando la signologla y la

sintomatologfa, era referida por el paciente de tal suerts

quae s88lo se manifestaba al comar un alimento en particular,

o masticar chicle o al despertar por las maflanas, en una am-

plia apsrtura al bhostezar o comar algo, despufs de estar re-

cogtado inmdvil gobre la articulacidn afectada, eto, Y por
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otro lado que sblo aparecia en épocas y desaparecfa en otras.
En esta parte del examen también se anoté la mdxima apertura

del individuo (mm).

Las manifestaciones sonoras en el movimiento de los
c6ndilos de las articulaciones temporomandibulares se clasi-
ficaron en: chasquido, crepitaci6én, brinco, recorrido amplio,
recorrido normal. Todo lo anterior en protrusién (lado dere
cho o izquierdo), transtrusién derecha (lado de balance o de
trabajo), transtrusién izquierda (ambos lados balance o tra-
bajo), y en apertura (lado derecho o izquierdo). Anotando
si los sonidos fueron audibles o auscultatorios con estetos-

copio.

Seguimos con la palpacién articular y sus zonas pe
riarticulares: sin movimiento, al abrir, al cerrar, al trans
truir y al protuir, anotando s8i la articulacién fzquierda y

derecha estaba asintom&tica, sensible o dolorosa.

Fue diffcil determinar los grados de dolor, es por
ello que se clasificl en sensible o dolorosa, guifndonos en
gran parte por las reacciones del paciente comol gesticula-
ciones, exclamaciones del paciente y relacionando con otros

sfntomas obtenidos,

En lo que a mdsculos se rafiere, s6lo realizamos



18

palpacién de los masticadores (pterigoideos izquierdo y derg
cho, interno y externo, maseteros de ambos lados y lo mismo
temporales). Anotamos: sensibles o dolorosos, tono muscular
aumentado o normal a la palpacién o sin ella. Abultamientos
faciales, asimetria facial, eliminando otras posibles causas
del abultamiento como: infecciones o inflamaciones por gol-

pes directos en la zona,

En otra parte del examen vienen los datos siquien-
tes: dolores de cabeza y/o cuello (extensi6n, duracién y po-
sibles causas). Alergias medicamentosas o alimenticias, h4-
hitos oclusales o perniciosos, se consideré el grado de

stress emocional.

En lo que a dolor muscular se refiere, excluimos

el dolor provocado por actividades deportivas o de trabajo.

Se anotaron también los f&rmacos que el paciente

acostumbra a tomar y las razones para ello.

Finalmente, se puntualizaron los datos del andli-
sis oclusal realizado con un articulador semiajustable marca

"Whip Mix",

Los articuladores son indispensahles para el estu-
dio de un paciente, ya que resulta de suma importancia repro

ducir todas las caractorfsticas del movimisnto mandibular pa
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ra poder llegar al diagnéstico y tratamiento adecuado.

El articulador es un dispositivo mec@nico que debe
tener la capacidad de representar la articulacién temporoman
dibular y los maxilares superior e inferior, sobre el cual
puedan fijarse los modelos de un paciente y reproducir todos
sus movimientos. Existen muchos aparatos que son llamados
articuladores y no satisfacen estas condiciones, ya que ni
siquiera intentan representar las articulaciones temporoman-
dibulares (transferencia con arco facial) o sus trayectorias
de movimiento (registros de posicién). Algunos articulado-
res estén provistos de trayectos promedio o sus equivalentes,

pero definitivamente no son dtiles para un diagnéstico.

El articulador que utilizamos para este estudio,
necesita registros de relacién céntrica como posicién de
arranque o de referencia, esta técnica est§ orientada hacia
la articulacién, utilizando para hacer la transferencia un

arco facial y registro de mordida posicional,

Las caracteristicas del articulador semiajustable
"Whip Mix", sons la inclinacién de la trayectoria condilar
se encuentra entre 10° y 70°, gue son determinados por un re
qistro de posicidn lateral (desoclusién lateral), La posi-
nién protrusiva es diregtamente proporcionada por el artiou-

lador, PEl dasplazamiento lateral se encuentra eptre 0° v
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45°. La distancia intercondilar nos permite elegir para ca-
da paciente entre S, M y L (pequefia, mediana o grande) y é&s-
tas son determinadas por un arco facial. Consta también de

una mesa guia anterior de pldstico que puede hacerse a la me
dida para montar los modelos en posicibn de relacidn céntri-

ca.

Una vez obtenidos los modelos de estudio del pa-
ciente, montados en el articulador, se procedid al andlisis

oclusal anotando los siguientes datos:

1. Angulaciones de las articulaciones temporomandi
bulares en trabajo y balance, derecha e izquier
da.

2., Anchura facial (pequefia, mediana o grande).

3. Anchura de arcadas (medici6n con calibradorx).

4, Discrepancia oclusal,

5, Relacién incisal (mm).

6, Caracteristicas de la topografifa oclusal, ausen
cias dentarias, obturaciones, prétesis fija,
parcial o removible (no se examiné ninglGn pa-
ciente edéntulo), dientes ectépicos, atfipicos,
extruidos o fracturados,

7. Armonfa de las arcadas, armonfa de la oclusién,

8. Presencia de ipterferancias oclusales an los

distintos movimientos y posiciones de la mand{-



bula y sus causas.
9. Se anotaron qué interferencias se manifestaron

m&s severas Y los sfntomas relacionados con &s-

tas L]

En la parte final del examen oclusoarticular se ha
llan las observaciones relacionando el examen clinico (sig-

nos y sintomas), con el examen en el articulador.

Empleo del articulador "Whip Mix"

Los modelos de yeso pledra que reproducen las arca
das del paciente son Gitiles para el estudio de la forma de
los dientes, nGmero, posicién, facetas de desgaste, relacio-
nes de contacto, obturaciones, prétesis, forma de las arca-
das. Sin embargo, la relacién céntrica y las relaciones fun
cionales sélo pueden estudiarse en modelos correctamente mon

tados en un articulador ajustable o semiajustable,

Los modelos del paciente montados en un articula-
dor, proporcionan una visién de las relaciones oclusales des
de el lado lingual y se pueden observar también las facetas

oclusales y sus relaciones funcionales.

Antes de tomar las impresiones para los modelos
del paciente, efectuamos el examen clfnigo de la oglusidn,

dientes, tejidos, mdsculos y articulacjones,
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Las impresiones para los moldes se realizaron con
alginato. Los moldes se elaboraron con yeso piedra, evitan-
do las burbujas, especialmente en la anatomia oclusal, inclu

yendo la base de los surcos.

Material para el montaje de modelos

Articulador semiajustable: arco facial, con horqui

lla de mordida.

Modelina, pasta zinquen6lica, cera dura para placa
base, cuchillo afilado o bisturil, recipiente y espdtula para

preparar yeso,

Primer paso. Se calienta la modelina en agua y se
moldea de manera uniforme sobre la horquilla de mordida, que
es colocada entre los dientes del paciente, manteniendo el
mango de la horquilla centrado, se pide al paciente que muer
da lentamente, como lo harfa habitualmente, después de endu-
recida la modelina se recortan los excedentes en las huellas
oclusales y se rectifica la mordida con pasta zinquenflica
introduciendo nuevamente la horquilla en la boca del pacien-
te haciendo que muerda en las marcas de oclusién de modo que
la sostenga firmemente mientras colocamos el arco facial.
Los céndilos del arco facial se iptroducan muavemente en el

1
meato auditivo externo, y mieptras se sostienen los brazos
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del arco se coloca en posicibn al nassion apretando el torni
1lo que lo mantiene unido al arco facial, después procedemos
a asegurar los tornillos restantes del arco facial de abajo

hacia arriba; terminando esto podemos retirar el nassion.

Tomamos nota de la anchura facial del paciente pa-

ra poderla transportar al articulador.

Mordida en cera de la relaci6n céntrica

Este registro de mordida es muy importante para el
montaje de los moldes en el articulador y consiste en obte-
ner una impresién de la mordida en cera con la mandfbula en
relacién céntrica. Aplicando moderada presién gquiadora so-
bre los dientes anteriores inferiores con el dedo pulgar de
la mano derecha, mientras los dedos indice y medio gufan el

cuerpo de la mandfbula, hacia atrés y arriba.

Este método puede dificultarse si el paciente mani
fiesta espasticidad severa, es por ello que debemos hacer la
prdctica con el paciente hasta localizar la posicibn de los
cdndilos en céntrica antes de tomar los registros en cera,
puesto que up falso registro nos llevarfa a errores en todo

nuestro montaje,

Una vez logalizada la relacibn céntrica en el pa-

ciente, procedemos a calentar la cera previamente raecgortads
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siguiendo la forma de las arcadas y registrando las huellas
oclusales de los dientes superiores, colocamos el registro
en la boca del paciente asegurando las huellas oclusales su-
periores guiamos la mandibula y registramos la posici6én de
relaci6én céntrica, despué&s de obtener un registro clarec y
sin perforaciones de la cera lo rectificamos con pasta zin

quenblica para evitar distorsiones de la cera.

El registro de mordida lateral de nuestro paciente
se hace también con cera, la Gnica diferencia consiste en co
locar doble grosor de cera en el lado de trabajo para evitar

perforaciones.

Con el material obtenido procedemos al montaje de

los modelos en el articulador.

Montaje del modelo superior

Se coloca la gufa condilar del articulador a 30° y
la gufa lateral a menos cero, DespuBs de fijar los torni-
llos y ver que no hay juego condilar, se coloca el arco fa-
cial y se coloca el molde superior en las huellas que nues-

tro paciente dejé sobre la horquilla,

El siguiante paso es al montaje dsl modalo infa-
rior, para lo cual usaremos el registro en cera de la posi-

ci6n de relacién céntrica, Una vaz retirado el arco facial,
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se coloca el vAstago en el articulador con un espacio de 5
mm aproximadamente para dar lugar al grosor de la cera. Se
coloca el registro en cera sobre el modelo superior ya mon-
tado, y se ajusta el modelo inferior asegurdndonos que ambos
moldes ajustan perfectamente dentro de las impresiones de
las puntas cQspides y de los borde incisales. Es sumamente
importante que los moldes y la mordida en cera se mantengan
firmemente unidos durante el resto del montaje. Una vez ter
minado el montaje localizaremos los contactos oclusales tan-
to en el articulador como en el paciente, el patrén de con-

tacto en ambos debe ser igual.

Con los registros en cera de lateralidad mandibu-
lar de nuestro paciente obtenemos las angulaciones del techo

y la pared interna en el articulador.
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B. RESULTADOS

Para su estudio y comparacién los resultados se
clasificaron en sexos (femenino y masculino) y edades (15 a

20, 21 a 25, 26 a 30 y 31 a 35 afios de edad).

La mayoria de los pacientes examinados fueron jéve
nes entre 15 y 25 afios de edad; el objeto de hacerlo asf,
fue demostrar que las alteraciones y modificaciones de indo~-
le patol6gica se originan desde muy temprana edad y primor-
dialmente por falta de atencién adecuada en el sistema esto-

matogndtico.

Los resultados se ver&n comprendidos en el orden
que siguen conforme a los expedientes clinicos ocluso-articu

lares.,

Intentaremos explicar los resultados por medio de
gr4ficas y cuadros porcentajes, Antecediendo a cada qréfica

una brave explicacifn de dstas,
1, PRECUENCIA PORCENTUAL DE DIENTES AUBENTES

(Gr&ficas 1, 2, 3, 4, 5, 6y 1)

como sabemes, upo de Jos factores que intevvienan
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en la creacién de fuerzas oclusales, asi como su distribu-~
ci6én organizada, son los contactos proximales, la anatomfa
de los dientes, los planos inclinados de los dientes, etc.;
por lo tanto, resulta evidente que si la posicién de los
dientes y la forma de los arcos dentarios no es estltica y
se mantiene por el equilibrio de fuerzas oclusales, la des-
truccién de este equilibrio por la ausencia de uno o mis
dientes, lleva a la alteracidén de estas posiciones dentales
y cambia todo el funcionamiento, convirtiéndose en algo lesi

vo para todo el sistema estomatognético.

Sabemos que las fuerzas oclusales se originan fun-
damentalmente por los mlsculos durante todas las actividades
de la cavidad oral, como son: masticacidp, deglucién y fona-
cién, y son transmitidas al parodonto por medio de los dien-
tes y estos orientan las fuerzas hacia diferentes direccio-

nes por medio de sus planos inclinados,

Encontramos una frecuencia alarmante de ausencias
dentales por extraccifn y comprobamos en todos los pacientes
que carecfan de prétesis substituyendo el espacio, los si~-

guientes sfntomas por orden de frecucncia descendente:

1. Migracién de dientes contiguos como resultado
del componente anterior de la fuerza, ya mencionamos que la

fuerza ejercida por los mdsculos es orientada por planos in-
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clinados de los dientes en sus diferentes direcciones, asf
pues, durante el cierre de la mandfbula, la resultante de es
ta fuerza origina una fuerza anterior que tiende a mover los
dientes hacia mesial y se llama componente anterior de la
fuerza, que de un lado del arco es transmitida desde los mo-
lares por medio de los contactos proximales, hacia la lfnea
media, donde se neutraliza por la fuerza que se genera del
otro lado del arco. Esto explica la malposicién encontrada
en los dientes adyacentes al espacio que deja la extraccién

de uno de ellos.

2. En todos los pacientes con ausencia de uno o
mis dientes encontramos discrepancia oclusal, originada por
la malposicién (interferencias oclusales). (En otra parte
de este estudio hablaremos de las manifestaciones patolégi-

cas originadas por las interferencias oclusales).

3. Otro factor encontrado en el caso de ausencias
dentales fue la inflamacién gingival en las zonas adyacentes
al espacio y en algunos casos en los dientes antagonistas al
a@spacio, causada an primer lugar por la higiene deficiente,
y en segundo lugar por la malposicién que genera empaqueta-
miento de alimentos, en muchos casos la inflamacifn se halla

ba aupada a bolsas parodontales.

4. En menor proporaidn cncontramos s8ignos gomos mo



vilidad dental, sensibilidad en el cuello de los dientes con
resecidn gingival, lesibébn de ligamentos parodontales, pa-

trén masticatorio unilateral, actividad muscular asincrénica,
penetracién cariosa aumentada por lamalposicién en las zonas

mds afectadas (dientes contiguos al espacio).

Existe una relacién determinante entre el momento
de la extracciédn y el tiempo transcurrido desde entonces sin
subsistir la pieza dental faltante. Es decir, a mayor tiem-
po transcurrido, mayores serén las lesiones causadas en todo
el sistema estomatogndtico a niveles que van desde parodonto,

dientes, hasta articulaciones temporomandibulares,

Si tratamos de explicar el desarrollo que sigue eg
te tipo de lesién (extraccién dental) serfa de la siguiente
manera: primero resultan afectados los dientes y los ligamen
tos, después el equilibrio de la actividad muscular se rompe,
primero por el cambio de posicibén dental y segundo por el in-
tonto del sistema neuromuscular por proteger los dientes y
los ligamentos de la sobrecarga oclusal, A este cambio de
la actividad muscular resulta afectada la articulacifn tempo
romandibular, al cambiar las traysctorias condilares norma-

les impuestas por la anatomfa de sus superficies 6seas,

No todos los paciontes permanecfan con el espacio

dental causado por la extraccién, ya que en alqunns casos,
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habian recibido la colocacién de una prétesis fija o removi-
ble, pero desgraciadamente en estos casos nos encontramos

con las interferencias oclusales presentes en la substitu-

cién., Si bien por un lado se evit6 la migracién dental y al
gunos problemas a nivel parodontal, por el otro resulté afec
tada la actividad muscular y las articulaciones temporomandi
bulares. En este sentido pensamos que los Cirujanos Dentis-

tas muchas veces s6lo curamos dientes y no bocas,

La frecuencia de dientes ausentes se presentf de

la siguiente manera:

Grafica 1. Se examinaron 37 pacilentes del sexo
masculino cuyas edades fluctuaron entre los 15 y 20 afios, en
contrando 16 sujetos con ausencias por extraccién, es decir,
el 43%, con un fndice de frecuencia de dientes extraidos que
se explica a un lado de la grifica anotando la posicién que
guarda el diente en la clasificacibdn del odontograma por nu-
meracién progresiva. En la parte inferior de la gréfica ano
tamos cuintas veces se encontrd ausente dicho 8rgano denta-

rio en los 16 pacientes qua prasentaron ausencias,

Gr&fica 2, BSe trata del sexo masculino de 21 a 25
afus de edad, sae estudiaron 48 paciaentes, de los cuales el
35.4% presenté axtracciones, cuya fracuencia de dientes au-

santes an &ste 35,4% de paclentes se explica de igual forma
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Se examinaron 37 pacientes, los cuales 16 presentaron
oxtracciones dentatbs (grética n°1)
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Se examinaron 10 pacientes,|os cuales 7 presentaron
extracciones dentales (gratican®3)
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Se axaminaron 62 pacientes, los cuales 31 presentaron
extracciones dentales. (grdtica n°4)
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Se examinaron 42 pacientes, de los cuales 32 presentaron
extracciones dentales, (grdfica n'H)
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taron extracciones dentates (grdtica r?7)
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que la anterior,

Gréfica 3. Pertenece también al sexo masculino,
donde se estudiaron los pacientes de 26 a 30 afos; de estos
10 pacientes, 7 presentaron extracciones. La frecuencia se

explica de forma similar a las grdficas anteriores.

Gr&fica 4. Se trata del sexo femenino, con edades
de 15 a 20 atios. Aqui se examinaron 62 pacientes, de las
cuales el 50% presentd extracciones dentales, cuya frecuen-

cia se anot6 de la misma manera.

Grdfica 5. Pertenece a 42 pacientes del sexo feme
nino, con edades de 21 a 25 anos, cuya frecuencia porcentual

de extracciones fue del 76%.

Gréfica 6. También pertenecen al sexo femenino,
donde se examinaron nueve pacientes de 26 a 30 aifios de edad,
con una frecuencia de 66%; en estas nueve pacientes con ex-~

tracciones, el nGmero de dientes faltantes fue muy grande.

Gréfica 7. Es sobre sexo femenino, donde de cinco
pacientes con edades 31 a 35 afios, tres presentaron extrac-

ciones en un alto grado,

En las gréficas sobre ausencias dentales, indepen-

dientemente de otros factores, nos dimos cuenta que el dien-
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te mds extraido es el primer molar inferior izquierdo o dere
cho. El grado de extracciones en los pacientes progresa con
la edad. El Indice de extracciones es més alto en el sexo

femenino que en el masculino. El grado de lesién manifiesta

en otros elementos del sistema estomatognitico, se aprecia

en otras grédficas de este estudio,

2. Indice de frecuencia cariosa

CUADRO 1. En este cuadro se explica claramente el
nimero de sujetos, su edad, sexo, culntos presentaron caries
y cull fue el porcentaje de caries presente en cada paciente

con este padecimiento,

El grado de caries en ambos sexos fue similar y po
demos decir gue muy alto, la Gnica diferencia se presentd en
el grado de penetracibén cariosa; aquf resultaron mis afecta-

das las mujeres.

Por el alto fndice de caries presente en los 213
pujetos examinados, podemos relacionar las extracciones como
consecuencia de este padecimiento, ademds de factores comoi
higiene defectuosa y falta de atencién dental, as{ como la
alta ingestién de carbohidratos, la alimentacién no bhalancea

da durante el desarrnllo y después de 81, la falta de (nfor-
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macién en el paciente sobre caries, lo que es y c6mo actda.
En este sentido notamos una gran necesidad de odontologia

preventiva.

En el CUADRO 2 s6lo se anotf el nGmero de pacien-
tes, su sexo y edad, asf como el Indice porcentual de pacien
tes con dientes fracturados, dientes ect6picos y dientes atl

pilcos.

Las causas de fractura de un diente pueden ser mu-
chas, entre las que detectamos: caries extensa, hdbitos como
destapar botellas, morder objetos, etc, Debilidad en el de-

sarrollo del esmalte,

3. Frecuencia porcentual de patrén masticatorio

CUADRO 3, En este cuadro se pueden apreciar los
altos porcentajes de pacientes con patrén masticatorio bila-

teral alternado,

La masticacién segGn algunos autores comienza como
un acto consciente y se convierte en un movimiento cfglico
subcongciente controlado por los reflejos reoiprocos de trea

movimiontos:

1. Bl reflejo de apertura mandihular, que se origl

na por estfmulos que actdan sobre los dienteas y
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ligamentos parodontales.

2. El reflejo de cierre mandibular, que se produce
durante la deglucibén en respuesta a estimulos
mecdnicos débiles sobre el dorso de la lengua.

3. El reflejo del espasmo mandibular, en respuesta
al estiramiento forzado de los mdsculos de cie-
rre cuando se abre la mandibula; en ese momento
la mandfibula comienza a cerrarse y los mdsculos
de cierre mandibular producen descargas electro
miogrdficas que inhiben los mdsculos que abren

la mandfbula.

Otros autores piensan que los reflejos de la mandf
bula que producen el cierre y la apertura son separados y di
ferentes y que no estén relacionados entre si. Piensan que
la apertura se origina por efecto de los presoceptores intra
bucales y el estiramiento de los mlsculos de apertura descen-

cadena un cierre mandibular reflejo,

Los patrones para los movimientos de la mastica-
cién se desarrollan en el momento de la erupcibén dentaria,
El nifio adquiere el sentido de la posicién de los dientes
tan pronto como estos hacen erupcidn y se produce el contao~-

to interdentario, "A la vaez qua van arupceionando mAs dian-

tas en posigionas funcionaled, los patrones dal movimiento
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se modifican para adaptarse al principio general: "La efica-

cia mdxima con el gasto minimo" .t

Ramfjord afirma: "El patré6n masticatorio de un in-
dividuo estd determinado por la armonia de los factores:
guia condilar, guia incisal, plano de oclusién, curva de com

pensacién y &ngulos de las clGspides".

Masticacién bilateral

La masticacién en muchas direcciones resulta ideal
para estimular todas las estructuras de sostén, para la esta
bilidad de la oclusifn y para ayudar a la higiene dental,
Algunos autores han observado también por estudios clinicos
y electromiogréficos que se adquiere el funcionamiento bila-
teral cuando se logra una conveniente relacién oclusal y de
capacidad funcional., Los golpes masticatorios en los pacien
tes con masticacidn bilateral fueron menos antes de deglutir
el pedazo de zanahoria que utilizamos para determinar el ti-
po de patrén masticatorio, Todos los pacientes que estaban
en oclusién céntrica de relacién céntrica tenfan patrén bila

teral alternado,

Masticacibn unilateral

La masticacidn unilatoeral es frecuentemente el re-

1Ramfjord. ASH. Oaclusidn, phlg, 77,
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sultado de la adaptacién fisiol6gica por interferencias oclu
sales severas o por alguna otra lesidn en un lado de la arca

da que causa molestias al masticar de ese lado.

Los patrones habituales de masticacién unilateral
se dice que son observados en personas con h@bitos de dieta
blanda o por padecimientos dentales o parodontales que han

afectado el patrdn masticatorio normal.

"En las personas con interferencias oclusales seve
ras la accifn muscular asincrénica inicial puede indicar, ac
cibn refleja inhibida por la excitaci6n desorganizada y asin
cr6nica de los receptores de la membrana periodontal. Poste
riormente los centros nerviososo pueden establecer un patrén
masticatorio de defensa en el movimiento, el cual influir§
para agredir lo menos posible a los dientes y el parodonto,
En estos casos los pacientes pueden mostrar ausencia de sin-
tomas en la neuromusculatura".2 Encontramos pacientes con
ausencia de sfintomas en los mdsculos y con sintomatologfa
clusivamente a nivel de articulaciones temporomandibulares y

con un patrén masticatorio unilateral,

"Es muy probahle quo a causa de las dietas que se

llevan actualmente (hlanda), los movimientos masticadoras
2

Ramf jord, ASH, Oclusién, pﬂg. 79,
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son restringidos. Es muy probable que los alimentos duros
sean eficaces para la eliminacién de interferencias oclusa-

les".3

"Es un movimiento no masticatorio el que se reali-
za con la boca vacfa, son los movimientos que se llevan a ca
bo al hablar, bostezar, toser, etc. Este movimiento se con-
trola por la informacifn sensorial que proviene de los mGscu
los mandibulares y de la articulacién temporomandibular,
mientras que la membrana periodontal y bucal casi no inter-

. . 4
vienen, al contrario de lo que sucede en la masticacié6n".

En resumen, tenemos: "Los movimientos mandibulares
masticadores, est&n controlados por medio de una retroalimen
tacibn sensorial, que parte de la membrana periodontal y bu-
cal, estimulada por los alimentos, msculos de la mandibula
y articulaciones temporomandibulares. Los patrones de masti

cacién varfan segfin el tipo de alimento".5

Es posible que el patr6n varfe segfn el tipo de
alimento, pero en el caso de los pacientes que estudiamos,
saeguramente por el hecho de masticar un alimento duro como

lo es el pedazo de zanahoria que les proporcionamos, tendfan

Spamfjord, ASH, Oclusién, pdg. 80,

4Schwartz l.aszlo, Facial Pain and Mandibular Dysfunction,
[J&go 600

5Idem, plg, 59,
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a masticar unilateralmente, sobre todo en el caso de interfe

rencias severas y falta de dientes.

4. Frecuencia porcentual de discrepancia oclusal

CUADRO 4. En este cuadro anotamos en primer térmi
no el n@mero de pacientes que se encontraban con discrepan-
cia oclusal por interferencias oclusales en posicibn de rela
cibén céntrica y en movimientos de lateralidad o protrusién,
siendo un alto indice de pacientes los gque presentaban dis-
crepancia oclusal. En segundo té&rmino anotamos los pacien-
tes con discrepancia oclusal originada exclusivamente por in
terferencias en posicién de relacién céntrica. Por Gltimo,
se registrd el porcentaje de pacientes con ausencia de dis-
crepancia oclusal por encontrarse en posiciédn de oclusibn

céntrica con relacién céntrica.

1, Los pacientes con interferencias oclusales en
movimientos de lateralidad de la mandfbula, fue
ra izquierdo y/o derecho, manifestaron signolo-
gfa y sintomatologfa neuromuscular y/o articu-
lar como: chasquido en las ATM, crepitacidn,
gubluxacidn, hipermovilidad compansatoria, do-
lor an la articulacifn contrarja al chasquido

o gensibilidad, brinco, tinitus, dolor muscular
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y espasmo muscular. (Mencionamos los sfintomas
encontrados en general, los datos estadisticos
se hallan en gréficas posteriores).

Los sujetos que no tenian interferencias en
transtrusiones, pero que manifestaban discrepan
cia oclusal por interferencias en relacién cén-
trica, no presentaron ninguna sintomatologfa ar
ticular y/o muscularr

El porcentaje de pacientes hallados en oclusién
céntrica de relacién céntrica fue extremadamen-
te bajo, ya que de los 213 pacientes examinados
s6lo nueve individuos estaban en oclusién cén-
trica de relacién céntrica sin ninguna interfe-~
rencia, Otros 1l pacientes que se encontraban
en posicién de oclusién céntrica con relacién
cé8ntrica, s{ tenfan interferencias en movimien-
tos de la mandfbula (protrusivos y transtrusi-

voa) .

5, Posicibn de relaoidpn céntrica

llemos querido dedicar un capftulo a la posicién da

relacién cbntrica porque gopsideramos que es de gran impor-

tancia, ya que han surgido en los Gltimos afiog una enorme
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controversia en torno a esta posicién, y nuestra intencién
es dar a conocer las distintas opiniones, respetando a cada
autor y tratando de llegar a conclusiones vilidas y respalda
das por nuestra propia investigacidén que ain siendo muy pe-

quena, nos influy6 de manera determinante.

A la posicién de relacidn céntrica se le define co
mo: la posicién mids posterior superior y media de los céndi-
los mandibulares dentro de la cavidad glenoidea. Otros auto
res nos dicen que es la posicién més retrafda de los c6ndi-~

los.

De todas las relaciones entre maxilar y mandfbula
que el dentista puede registrar, la relacién céntrica es sin
lugar a dudas la mds decisiva, ya que un registro de céntrica
equivocado puede eliminar toda precisién, aunque se haya uti-
lizado el aparato mis ajustable que exista en el mercado.

Una relacién céntrica que se ha registrado equivocadamente

puede ser la causa de un rotundo fracaso en el tratamiento.

Para poder solucionar los diferentes problemas que
se presentan en la oclusidn, es muy importante tener un cong
cimiento certero de la relacidén céntrica, no sblo para obte-
noy un diagnéstico diferoncial correoto, sino para acertar
en el tratamiento, E] hecho de no entender ampliamente cull

es la posigibn de los c6ndilos do la mandfhula en la cavidad
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glenoidea, ha originado muchos problemas de confusién refe-
rentes a la relacidn céntrica, uno de los puntos que resulta
evidente de esta confusién es el desacuerdo que existe para
tratar un dolor miofacial o un sindrome de dolor y disfun-
cién de las articulaciones temporomandibulares, ya que exis-
ten diferentes lineamientos segln el tratamiento a elegir y
el no entender de manera correcta la posicién de relacién
céntrica desencadena una decisién inadecuada de cudndo y cé-

mo debe usarse el tratamiento oclusal.

"La posicién de relacifn céntrica, se considera es
table y fédcil de reproducir cuando la articulacién temporo-
mandibular se encuentra en buen estado y la actividad muscu-
lar es equilibrada., Cuando se logra un desplazamiento bien
equilibrado, directamente hacia adelante desde la relacién
céntrica, se tolera bien, aunque es muy diffcil de producir
y de mantener en estabilidad un &rea plana entre la relacidn
céntrica y la oclusidn céntrica (céntrica prolongada), es in
compatible con la armonfa muscular y la articulacién temporo

maxilar".6

En los pacientes que hallamos con interferencias
en céntrica y por aeste motivo tenfan una pequeda discrepan-

cia, pero mantenfan su oclusién céntrica y no presentaban ip
demfﬁord, Aslf, Oclusibn, pAq, 88,




42

terferencia en movimiento, no manifestaron ninguna lesién en
\

sus elementos del sistema estomatogn&tico.

"Si registramos el efecto caracteristico de tem-
blor y esfuerzo muscular sobre el patrSn del trazo en una
vista frontal; este temblor y esfuerzo muscular es muy evi-
dente. Se da por sentado que una céntrica prolongada, esta-
blecida sobre un plano horizontal aproximadamente a 1 mm an-

terior a la relacién céntrica, proporciona una posicién fun-

cional".'7

En el estudio que realizamos fue muy com@n encon-
trar que la distancia entre oclusién céntrica y relacién cén
trica se encontraha entre 0.5 mm, mi4s o menos, y estos indi-

viduos estaban con tono muscular normal,

"Las varilaciones que describen algunos autores en
la distancia entre relacién céntrica y oclusién céntrica, la
desviacién caracterfstica hacla la derecha o a la izquierda
durante la retrusién hasta la relacién céntrica, indican que
es necesario considerar la validez del concepto de proporecio
nar 0,5 a 1 mm de 'céntrica prolongada’ sobre un trayescto bi

lateralments simétrico en el miemo nivel vertical”,

"En una comparacién cinaesiogr8fica del esfuerzo y

temblor muscular que oourre a nivel de la oolusifn abntrica

vcliniééa Oddntclogicas. Tomo 11, pAg., 162,




43

y la relacifén céntrica, muestra que el estiramiento musculal
caracteristico de la retrusién mandibular, los movimientos
laterales y protrusivos realizados de la posicidén de oclu-
sién céntrica se encontraron casi exentos de temblor y es-
fuerzo, salvo cuando se pide al sujeto retraer hasta la posi
cibn de relacién céntrica. Estos datos fueron confirmados

con electromiografo“.8

En resumen, para realizar una retrusién hasta rela
cibn céntrica se requiere de estiramiento, esfuerzo y ten-

sién muscular.

"Las observaciones muestran que los procedimientos
y el instrumental gnatolégicos convencionales, utilizados pa
ra lograr una oclusién mecfinica basada en una posicién re-
trafda limite, originan tensidén en la musculatura. Los pro-
cedimientos son incompatibles con el mantenimiento de una

musculatura relajada.9

Oclusién miocéntrica

La oclusidn miocéntrica es "aquel punto terminal
(estando la mandfbula en posicién de descanso) a partir del

qgual, la contraccidn muscular isoténica subsiguiente aeleva

801£niaaa odontoldygicas, Tomo II, pdg, 163,
9Idem, pdg, 166,
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el maxilar inferior por el espacio interoclusal a lo largo

de la trayectoria miocéntrica".lo

"En los estudios realizados, la oclusién miocéntri
ca coincidié a menudo con la oclusién céntrica pero nunca
con la relaci6n céntrica. El estudio de la oclusibn miocén~
trica puede realizarse s6lo con musculatura equilibrada y re
lajada, es imposible registrar la oclusién miocéntrica en
presencia de conexiones o dispositivos salientes o cuando el

dentista trata de manipular o guiar la oclusién con las ma-

nos".ll

En el estudio que realizamos con mds de 200 pacien
tes, fue de primordial importancia el registro de la posi-~
cibn de relacibén céntrica para poder lograr el andlisis oclu
sal correctamente, Es evidente que la posicidn de relacién
céntrica es la finica posicién mandibular con que contamos co

mo posicibén de registro para un diagnéstico correcto.

Ahora bien, la posibilidad de elegir esta posicidn
de relacién céntrica como punto de partida en el tratamiento
oclusal, es otra cosa muy distinta, que debe eatar basada,

seqgin nuestro criterio, en el profundo conocimiento de lo

10

Clinicas Oodontoldgicas, Tomo 11, pAg., 168,
11

1dem, péqg, 167,
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gue es oclusidén sin olvidar la adaptacién funcional de cada

paciente en particular.

Nosotros no podemos negar que la posicién de rela-
cién céntrica nos fue de suma utilidad en nuestro estudio,
pero s6lo como un método de diagnéstico, puesto que confirma
mos que la mayorfa de los pacientes se encuentran fuera de
ella, pero nos hacemos esta pregunta: ¢Qué& tan importante es
devolver al paciente a esta posici6n como punto de arranque
funcional? Pues pensamos que s6lo en los casos de disfun-
cién neuromuscular y articular demostradas clinicamente, no
siempre que hay discrepancias oclusales, existe una patolo-
gia neuromuscular o articular, puesto que muchos individuos
se pueden encontrar en oclusién céntrica. correcta con discre

pancia pero con ausencia total de sintomatologfa.

6. lrecuencia porcentual de relacibn incisal

CUADRO 5., En este cuadro se clasificéd la relacién
incisal de los 213 pacientes examinados, considerando el n-
mero de individuos con una relacién incisal de seis dientes
superiores contra ocho dientes infaeriores fus muy alto, en
agta parte del cuadro, anotamos la palabra variante con la
que tratamos de significar una relacibn incisal en que pue-

den variar el nGmero de dientes superjores (menos de 8eis)
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contra el nimero de dientes inferiores (menos de ocho).

En otra divisién de este cuadro 5, se anotaron el
nGmero de individuos con sobremordida vertical, sobremordida

horizontal y con la relacién de borde a borde.

El nGmero de pacientes con sobremordida horizontal
fue importante (64 sujetos, de los cuales 30 no presentaron

ninguna sintomatologfa articular, tampoco neuromuscular) .

Sabemos que una de las caracteristicas de la oclu-~
si6én ideal es la relacién incisal, en la que se menciona la
relacibén de seis dientes anteriores superiores contra ocho
dientes anteriores inferiores en el cierre mandibular. La
inclinacién de la trayectoria incisal es de gran importancia
para guiar ciertos movimientos, como por ejemplo la protru-
8ién. La trayectoria protrusiva se inicia con un contacto
retrusivo pasando por la posicién intercuspidea y por la po-
sicién de borde a borde, terminando en la posicidn de contag

to protrusiva,

La trayectoria que so forma en un movimiento qua
va del punto incisal sobre el plano medio durante el curso
de la posicién de horde a borda hasta protrusién y vicaeversa,
se llama trayectoria incisal, Una garacterfstica de la rala

aién incisal gorrecta es la capacidad que @8 tiene para daes~
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lizar la mandibula, para incidir y para tener las desoclusio
nes correctas gracias a las sobremordidas suficientes para

poder realizar lo que se denomina como: funcibén de grupo.

En los pacientes con mordida o relacién incisal de
borde a borde, encontramos la coincidencia de varios signos
y sintomas muy interesantes; de los 213 pacientes examinados,
24 presentaron este tipo de relacién incisal, de los 24 men-
cionados, 14 pertenecfan al sexo masculino y 7 de ellos pre-
sentaban desgastes atfipicos muy severos en las caras oclusa-
les de los molares y premolares, dos de ellos eran bruxistas
(todos los pacientes bruxistas encontrados en este estudio
mantenfan la relacién incisal de "borde a borde"). En el ca
30 del sexo femenino de 10 mujeres con este tipo de relacién
incisal, cinco de ellas presentaron desgastes atipicos en
las caras oclusales de los dientes posteriores y dos de

ellcs eran bruxistas,

En todos los pacientes con la mordida de "borde a
horde" y desgastes atipicos en sus dientes posteriores, pudi
mos constatar alqunos otros sintomas aunados a éste, En or-
den decraecientei chasquido, hipermovilidad compensatoria, es
pasticidad muscular severa, cropitacién, dolor muscular, res
triccidn de movimiento, especialmaente las transtrusiones {z-

quicerda y/o derecha, En ¢l caso del sexo femenino, aunado a
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estos sintomas encontramos tambi&n el "tinitus",

Pensemos que este tipo de relacifn incisal puede
influir como factor desencadenante del bruxismo, independien
temente de que por si solo causa bastantes problemas ocluso-

musculo~articulares.

Por otra parte, los pacientes bruxistas que mencio
namos fueron cuatro: dos hombres y dos mujeres, con lesiones
potencialmente agresivas a los tejidos parodontales, mscu-

los y articulaciones temporomandibulares.

7. BRUXISMO

Dedicamos unas lineas a esta parafuncién, por con-

siderarla de las mis comunes y lesivas.

El término bruxismo deriva del francéds “bruxoma-

nie",

El bruxismo se caracteriza por el *rechinamiento”
agresivo de los dientes cuando el sujeto no estd comiendo,
ni deglutiendo, y lo hace sin darse cuenta, generalmente
mientras duerme. Cuando @l paciente se percata de tal rechi

namiento lo llamamos bruxomanta,

Posselt dice; "El bruxismo puede originarse por
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factores sistémicos, psicol6gicos, ocupacionales y oclusales.
En general existe una combinacién de factores locales y gene

rales que influyen unos con otros y dan lugar a un circulo

vicioso.

El término bruxismo lo podemos encontrar en la li=-
teratura odontol6gica como: "neuralgia traumdtica", "efecto

de Karalyi", "neurosis del hé&bito oclusal" y "parafuncién".

El bruxismo se atribuye a anormalidades oclusales
como: contactos prematuros aunados a tensién nerviosa. Los
h&bitos en la parafuncién son desencadenados por las interfe
rencias oclusales y representan movimientos de reaccidn neu-
romuscular en un intento por apartar las superficies denta-
rias lesivas, esto es apoyado por el haliazgo de que al lado
del bruxismo hay actividad neuromuscular anormal; también
exivrten pruebas de que la tensidén emocional y la ansiedad

puedan provocar o desencadenar este hébito parafuncional,

Curiosamente, en el estudio que realizamos de los
cuatro ipdividuos bruxistas, s6lo uno de ellos manifest6 ten
sidn cmocional por preeiones de trabajo, los otros tres pa-
cientes, en apariencia, se vefan serenos, ademds de que no
aceptaron toner tunsiopes o ser nerviosos, sino por el con-

trario se catalogaron a s{ mismos como personas tranquilas,




Quiz&s no logramos una franca comunicacifn con estos pacien-
tes y por ello no detectamos aumento de stress emocional.

Sin embargo, el signo de interferencias oclusales s{ fue de-
tectado en los cuatro pacientes, asf como otros sintomas que

ya mencionamos anteriormente.

Esta parafuncién, puede dividirse en bruxismo ex-
céntrico, cuando se trata de rechinamiento y movimiento de
trituracién de los dientes en excursiones laterales. Por
otro lado, tenemos el bruxismo céntrico, cuando el apreta-

miento es en una posicibén de relacién céntrica.

En el burxismo existe un aumento del tono muscular,
se trate de excéntrico o céntrico, depende de la ubicacién

de las interferencias oclusales.

"Las molestias por interferencia oclusal o dolor,
pueden afectar también al sistema nervioso central, dicha
irritacién del sistema nervioso disminuird el umbral de irri
tabilidad de los componentes nerviosos asociados con los mo-
vimicntos nerviosos reflejos del maxilar) asf como aumentar$
el tono muscular, la fatiga y el dolor subsecuentes ocasiona
dos por la contraccién sostenida de los mdsgulos del maxilar,
disminuirs tambifn el umbral de irritabilidad y entrardn depn

tro de)l macanismo desfavorable de retroalimantaqtdn".lz

12Ramfjord) Ahu. Ocluaidn, plg. 109,
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B. Frecuencia porcentual en desviacién mandibular
de relacitn céntrica a oclusién céntrica

CUADRO 6. En este cuadro se anotd el tipo de des-
plazamiento mandibular en los pacientes con discrepancia
oclusal. Esta desviaci6én mandibular de relacibn céntrica a
oclusibn céntrica esti dada por la zona donde se encuentran
la o las interferencias oclusales mis severas. Puede servir

nos de ayuda este dato para localizar interferencias, corro-

borando con el articulador.

‘Este dato no es determinante puesto que en muchas
ocasiones existe una desviacién lateral izquierda y existen
interferencias a ambos lados de la arcada, es por ello que

se recomienda el uso de instrumentos que'verifiquen este da-

to.

En este cuadro 6, se anotaron tres tipos de despla
zamianto de relacién céntrica a oclusibn céntrica, a saber:

desplazamiento anterior, lateral izquierdo y lateral derecho.

Notamos que los pacientes con desplazamiento ante~
rior do relacién céntrica a oclusidn céntrica, se encontraba
entre la mayorfa de los sujotos con ausencia de sintomas dip

funcionales, Por lo tanto, los pacientes con desplazamien~

tos laterales manifestaron mayor nGmero de sintomas, cuyos
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datos estdn graficados en las grdficas 8 y 9.

9. Manifestaciones patolfgicas de las
articulaciones temporomandibulares

La literatura relacionada con el complejo sintomdtico
de crepitacién, hipermovilidad o limitacién de movimiento
mandibular, chasquido, dolor, sensibilidad y contraccién mus
cular, cefaleas, etc. Por otra parte, la amplia gama de nom
bres con que se designa a este cuadro de sintomas como: "sin
drome de disfuncién doloroso de las articulaciones temporo-
mandibulares", o "sindrome de Costen", o bien, "articulacién
chasqueante, artritis traumitica crénica", etc. Nombres pa-
ra designar un sindrome que regularmente refleja la preferen

cia del auvtor por una etiologfa especifica,

Todo lo expuesto anteriormente ha traido cierta confu
sién, Sin embargo, es evidente gque la articulacién temporo-
mandibular, el sistema neuromuscular, el tejido parodontal y
los dientes, forman un sistema mutamente interdependiente, y
la alteracibn orgénica o funcional en cualquiera de sus ele-

mentos debe afectar y de hecho afecta a los otros,

Los sintomas m4s constaﬁtes en al cuadro sintomético
de los trastornos temporomandibulares son sin lugar a dudasi
el chasquido en ciertos movimientos y posiciones de la mandf{
bula y la sensibilidad en las articulaciones cuando se palpa

la zona en posici6n de ralacifn céntrica, (GrAficas B8 y 9)
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Las descripciones de la sintomatologia articular,
proyectan con frecuencia la etiologfia preferida del autor.
Por ejemplo, Schwartz afirmé: "La perpetuacién del sindrome
de disfuncibn dolorosa de las articulaciones temporomaxila-
res, se origina a partir de trastornos org&nicos articulares,
Yy que se manifiestan después del trastorno muscular prima-

rio".

Otros autores opinan que el trastorno primario, se
origina a partir de la propia articulacién, debido a la ar-

trosis.

Sicher piensa: "Las alteraciones patolégicas son
de naturaleza degenerativa y se localizan en el revestimien-
to fibroso de la emlinencia articular y de la cabeza condilar,

junto con el disco articular fibroso".

La base de los sintomas del sindrome articuler,
han sido objeto de diferentes teorfas, siendo las m&s esen-
ciales las anomalfas oclusales, las alteraciones internas de

las articulaciones temporomandibulares y el espasmo muscular,

Los investigadores modarnos, en su mayorfa, recono
gan la altoracién dental y la disfuncién muscular como los
factoraes desancadenantes del sfindrome articular, haciendo

rasponsubles a las disarmonfas oclusales, tales comos las ipn
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terferencias oclusales severas, las ausencias dentales, la
disminuci6n de la dimensién vertical, las‘restauraciones ina
decuadas; conceptos con los cuales estamos totalmente de
acuerdo, ya que seglin los datos obtenidos en nuestro estudio,
fueron precisamente las interferencias oclusales la causa
desencadenante principal de los trastornos, provocadas a su
vez por: restauraciones mal ajustadas, por ausencias denta-
les y por la presencia en mal posicién de terceros molares.

(Grédfica 22 y 23)

La importancia de la oclusién como factor desenca-
denante de los trastornos funcionales del sistema estomatog-
ndtico (incoordinacién muscular y articular) ha sido investi
gada y afirmada por autores como: Ramfjord, Posselt, Wooten,

etc.

Segfin Wooten: "El diagnéstico de sindrome de dolor
y disfuncién queda establecido cuando puede demostrarse que
los sIntomas proceden de zonas esp&sticas epn el interior de

uno o mds mdsculos de la masticacidédn",

"La artrosis temporomandibular, es una afeccién de
generativa, tréfica y no infecocioga do los tejidos articula-
res, iniciada por trauma intrinseco qua ocasiona cambios
anormalas,

Los pacieptes con artrosis muastran una sorie de
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sintomas muy particulares, como son: chasquidos y/o crepita-
cién. La crepitacién es un ruido de chogque que puede ir
acmpafiado de dolor, aunque por lo reqgular es mds molesto que
doloroso; el choque se piensa que puede ser causa de: aspere
zas sobre el menisco y superficies articulares, subluxacién
anterior del c6ndilo y sobre el borde meniscal en la apertu-
ra amplia, alteraciones de la coordinaciédn muscular, endure=-
cimiento de las superficies articulares cuando la lubrica-

, . 13
cién no es suficiente".

Otro sintoma encontrado en la disfuncibén ocluso-
musculo-articular, fue la restriccifn de uno o m&s movimien-

tos mandibulares (hipomovilidad). (Gr&ficas 8, 9, 20 y 21)

La limitacién del movimiento a veces se encuentra
acompafiada de dolor, generalmente el lado contrario al afec-
tado es el que duele a nivel de articulaciones temporomandi-
bulares, y en el lado atectado existen manifestaciones sono-
ras en ¢l movimiento (chasquido y crepitacién) asf como hi-

pertonicidad muscular, signo evidente de la incoordinacién,

Por lo general, los signos presentes en los pacien
tes con disfuncién musculoarticnlar fueron unilaterales y la
manifestacidn de dolor no fue comdn encontrarla en los pa-

ciantes afectados,

13

Mart{ncz Ross, B, Oclusibn, Tomo TI1J,
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En los pacientes con masticacién unilateral y dis-
funcién, generalmente masticaban del lado de la articulacién

afectada.

"El chasquido es el resultado de la hipertonicidad
del mGsculo pterigoideo externo, creando lo que se conoce co
mo subluxacién de la articulacién temporomandibular, ya que
el c6ndilo al pasar sobre el borde meniscal origina un pe-
llizcamiento de &ste, por la contraccién brusca del pterigoi

deo externo originando un salto del c6ndilo".14

En la gran mayoria de los pacientes que examinamnos
con disfuncidn musculoarticular, coincidfan constantemente
los sintomas de chasquido e hipertonicidad del mdsculo pteri

goideo externo.

Las manifestaciones clinicas de la disfuncién mus-

culoarticular aparecen en el siguiente Srden:

Manifestaciones sonoras: chasquido; musculares: es
pasmo, hipermovilidad compensatoria, dolor muscular, crepita
cién, subluxacidn, dolor en las articulaciones temporomandi-

bulares, brinco, hipomovilidad y tinitus, (Gr4ficas 8 y 9)

La causa del dolor en las articulaciones temporo-

mandibularoes, pueda ser el resultado de la posicidn inadecua

N I

Martfnez houss, F. Oclusién, Tomo III,
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da del c6bndilo que altera la posicién y presién de los vasos
linf&ticos y venosos de la articulacién, esto a su vez provo
ca edema gque ejerce presién sobre las terminaciones del ner-

vio auriculotemporal causando sensibilidad.

En las grdficas 8 y 9, Indice de frecuencias sinto
matolégicas de las articulaciones temporomandibulares, men-
cionamos entre otras cosas el dolor en la articulacién y el
dolor muscular. Fue indispensable establecer categorfas po-
tenciales de dolor, ya que la ausencia de dolor en la zona
auriculotemporal, es requisito importante para la colocacién
de relacibn céntrica y si existe dolor es necesario determi-

nar su origen,

Es importante estudiar cada aspecto del dolor en
busca de su causa, esto puede hacerse siguiendo vairas eta-
pas: determinar si existe participacién muscular en el dolor,
descartar posibles trastornos intraarticulares, relacionar
el dolor muscular especifico con contactos prematuros'oclusg
les, comprobar la relacidn c6ndilo de la mandfbula en la ca-
vidad glenoidea, descartar una posible patologfa pulpar o pa

rodontal como fuentes del dolor, eto,

Para determinar si un mdsculo participa o no en el

dolor, se hace la palpaciln de estos,

Dafinitivamente la sensihilidad dolorosa dehe ser
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considerada como efecto. Siempre que encontramos dolor en
un m@sculo y su antagonista aunado a este sintoma, estaba la
hipertonicidad con un movimiento especificamente dirigido de

la mandibula, como consecuencia de una interferencia oclusal.

a) PALPACION EN DISFUNCION MUSCULOARTICULAR

La palpaci6n se lleva a cabo haciéndolo primero so
bre las superficies externas de las zonas articulares, la
respuesta dolorosa mostrard la posibilidad de una inflama-
cién periarticular. Asimismo, se debe palpar la zona articu
lar, en apertura y movimientos de lateralidad de la mandibu-~

la,

Si existe miopasmo, el dolor se localiza en un
mdsculo o se irradia a otras zonas: ofdo, articulacién y
dientes inferiores; el espasmo del temporal se irradia hacia
los dientes superiores, la frente y la 6rbita. El espasmo
del pterigoideo, se irradia hacia la articulacidn temporoman

dibular.

81 durante la apertura la mandfbula se desvia ha-
cia el lado de la articulaciép dolorida, el motivo puede ser
la disfuncidén del mdsculo masetero o temporal de ese lado,
51 la mandfhula se desvfia hacia el lado opuesto de la articuy

lacidn que presenta dolor, la causa puede ser la disfuncién
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del mfisculo pterigoideo interno.

La auscultacién de la articulacién temporomandibu-
lar con estetoscopio nos proporciona mds informacién sobre

el movimiento condilar.

Sicher localiza el dolor referido o de espasmo mug

cular como sigue:

"Del misculo temporal hacia la regién del ofdo,
del mGsculo masetero hacia la regién del carrillo,
del mfisculo pterigoideo interno hacia la garganta,
de los mdsculos dig&stricos y genihioideos hacia

la lengua".15

Los misculos se examinan, determinando su tamaiio,
rigidez y la localizacién de las Areas dolorosas, La hiper-
trofia de los mdsculos masetero y temporal, da a la cara as-

pecto cuadrado y muchas veces son visibles sin palpacién.

Para palpar el msculo masetero, se pide al pacien
te que apriete los dientes, entonces los maseteros sobresa-
len y se muestran en forma clara, el contorno del borde ante
rior del fascfculo superficial, entras el arco cigomdtico y
al fdngulo de la mandfbula, en al caso da haher hipertrofia

es visihle en su ipsercidn en el &ngulo de ]la mandfbula; en-

LY.

icher, H, Btructural and Funcional basis for desordere of
tempromapdibular articulation, p. 278,

o o g ame st
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tonces se pide al paciente que relaje los mlsculos mandibula
res y procedemos a colocar el dedo pulgar sobre el borde an-
terior y los otros cuatro dedos sobre el borde posterior de
la zona de la rama, determinando asi el tamafo y el estado

del misculo.

Las capas profundas, en la parte superficial del
masetero, se palpan desde dentro de la boca, colocando =al

dedo indice entre la mejilla y el tercer molar.

Para palpar los pterigoideos internos, se coloca
una mano sobre el masetero, se introduce el dedo fndice de
la otra mano en la boca, aproximadamente frente al centro
del masetero que es donde se encuentra el centro del pteri-

goideo interno.

Los mGsculos temporales se palpan, intrabucal y ex
trabucalmente, Como ya sabemos, los fascfculos son anchos y
en forma de abanico, encontr&ndose en la fosa del hueso tem-
poral, El examen de este misculo debe abarcar sus tres por-
ciones, anterior media y posterior, Para examinar la zona
intrabucal debemos colocar el dedo fndice en la zona retromo
lar; al desplazar el dedo en forma vertical, se palpa el ten
dén profundo y si movemos hacia los lados se palpa el super-

ficial,
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b) SUBLUXACION DE LAS ATM

Es normal que el céndilo de la mandibula se mueva
por delante de la eminencia articular, sin embargo, si el
c6ndilo se queda trabado en esta posicién, manifestindose
sintomas dolorosos y chasquidos durante la masticacién o en
el recorrido de algunos movimientos, la lesibén es llamada
subluxacién (dislocacién incompleta anterior autorreducible

de la articulacién).

La subluxacién puede ser unilateral o bilateral,
los pacientes entre otros sintomas nos refieren la imposibi-
lidad o debilidad articular al bostezar o durante ciertos mo
vimientos mandibulares, sobre todo apertura amplia. E1l cén~-
dilo puede quedar trabado al abrir la boca mucho y destrabar
se al cerrar ésta, todo esto va acompafado de un salto (chas

quido) y posiblemente de un ruido (crepitacién).

El desplazamiento anterior condilar completo que
no puade ser reducido por el paciente, sin la ayuda de un Ci

rujano Deptista, es llamada luxacibn anterior,

El c6ndilo puede desplazarse anteriormenta, posta-
riormente o contralmente (hacia arriba), La luxacidn tam-

hién puede gaer unilateral o hilateral,
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En la zona luxada se pueden apreciar sintomas como

dolor, edema y evidente limitacifén del movimiento.

Cuando la luxaci6n es unilateral, la mandibula se

desvia hacia el lado no afectado.

Por lo que respecta a disfunci6n musculoarticular
(gr&ficas 8 y 9), nos encontramos con algunos datos intere-

santes.

Algunos autores, camo Schwartz, entre otros, afir-
man que la disfuncién musculoarticular se presenta general-
mente a partir de la tercera década de la vida, y con mayor
frecuencia en el sexo femenino. En el estudio que realiza-
nos con 213 individuos, encontramos que los trastornos dis-
funcionales se originan desde muy temprana edad, en muchos
pacientes puesto que el gran nfimero de los pacientes que es-
tudiamos no rebasaban los 26 afos de edad. Por otra parte,
de los 95 hombres examinados, aproximadamente el 54% presen-
taban sintomatologfa articular y/o muscular, y de las 118 my
jeres examinadas, el 65,30% presentaron disfuncién, Por lo
que se deduce gua ambos Bexos ostaban afectados de manera aji
milar, y quizés las diferencias s6lo se pueden obsarvar en
la fracuencia do los signos y sfntomas; por ejemplo, en am-
bos sexos se encontraron: chasquidos, hipaermovi]lidad compen=

gatoria, espasmo de uno o mds mdsculop masticadores, restrig
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cién de uno o mis movimientos de la mandfbula, subluxacién
de las articulaciones temporomandibulares (generalmente uni-
lateral), crepitacién y la sensibilidad a la presién en la
zona de las articulaciones temporomandibulares, sobre todo
en posicién de relacién céntrica; todos los sintomas aunados
siempre a la interferencia oclusal (originada ésta Gltima

por diferentes causas).

Sin embargo, los sintomas como: dolor en las arti-
culaciones temporomandibulares o sensibilidad dolorosa muscu
lar, asf como tinitus y severa restriccién del movimiento,

fue mis comGn en el sexo femenino que en el masculino.

En las graficas 10, 11, 12, 16, 17, 18 y 19, se
anotd la frecuencia porcentual del chasquido en los pacien-

tes afectados con este sintoma en particular.

El "chasquido" fue el sintoma md&s constante, ya
gue estuvo presente en todos los pacientes con disfuncidn
musculoarticular, es por ello que hicimos gr&ficas con clasi
ficacién por saxos y edades, donde el chasquido se dividid
en apisédico, crbnico y agudo. Asf como el porcentaje an el
lado izquierdo y deraecho, puesto gue la mayorfa de las veces
88 unilateral, y cuando se praesenta bilateralmente &ste sue-
le sor episddico en una articulacién y aorénico en la otra, o

agudo en una y erdnico on la otra, aeta,
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Como puede observarse en las gr&ficas, conforme la

edad avanza, el porcentaje de chasquidos crbénicos también au

menta.

En pacientes j6venes (15 a 20 anos de edad), es mis
com@n encontrar chasguido epis6dico, en una articulacién, y
crbénico en segundo té&rmino, conforme la edad avanza (21 a 26
afios) es mds com@n el chasquido agudo y crénico y a mayor
edad (26 anos en adelante), el chasquido pasa a ser crénico

en mayor proporcién siguiéndole a éste el episédico.

Vamos a explicar la primera grdfica (10), sobre
frecuencia porcentual de chasquido, para hacerla més compren
sible. Primero estd anotado el chasquido epis6dico (lfnea
gruesa) en la que se marca un 76% de pacientes de 15 a 20
afios de edad que tuvieron chasquido epis6dico, el 40,8% (lf-
nea delgada) fue del lado izgquierdo y el 29,1% fue del lado

derecho (lfinea punteada),

El chasquido crénico se encontrd en un 17.6% en
pacientes de la misma edad (15 a 20 afos) con una frecuencia
en el lado deracho del 66,6% (lfnca punteada), y el 33,3%
fue del lado izquierdo (lfnea delgada),

El 11.,4% de paciaentes de 15 a 20 aflos, con chasqui~
do agudo, del cual el 60% fue del lado fzquiardo y el 40% fue

del lado derecho,
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10. Movimientos mandibulares alterados

Los movimientos mandibulares se alteran mis o me-
nos, segln se encuentren afectados uno o mds elementos del
sistema estomatogné&tico. Las articulaciones temporomandibu-~
lares trastornadas y las condiciones patoldgicas de los meca
nismos sensoriales bucales, con cierto grado de maloclusién,
son alqunos de los factores principales que originan la dis-
funcién mandibular. Como sabemos, los movimientos volunta-
rios de la mandibula tienen su origen y se controlan por im-
pulsos a partir del cerebro; los reflejos musculares, tienen
un papel de suma importancia en -la funcién bdsica de los mo-
vimientos mandibulares, siendo asf, es l6gico imaginar que
cualquier alteracién en este conglomerado neuromuscular dard
por resultado, entre otras cosas, la alteracién del movimien

to normal de la mandfbula.

La contraccién patolégica de los misculos mastica-
dores afecta a los movimientos, pues el que lo sufre se quo-
ja de dolor muscular y por lo tanto de hipofuncién, La aper-
tura en estos casos por lo general se encuentra limitada,
Pambién pueden encontrarse restringidos otros movimientos map

dibulares.

gchwartz afirmas 8i sg presenta un desequilibrio en

1a actividad muscular de la mandfhula, loa dientes ocluyen
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inadecuadamente y se estimulan agresivamente otras zonas del
sistema estomatogndtico. La perturbacién del control senso-=
rial de retroalimentacién de los mlsculos mandibulares, es

el factor mds probable que genera un estado patolbgico de di

chos miisculos.

En las gréficas 20 y 21, se anoté la frecuencia de

movimientos mandibulares restringidos.

De 95 individuos del sexo masculino que se examina
ron, el 8.4% presentd restriccién mandibular, donde fueron

mds comuneg la limitacién de la apertura en forma moderada.

De 118 pacientes del sexo femenino que se examina-
ron, el 19,.4% manifestd la restriccibn de uno o mds movimien
tos, siendo mis comln encontrar la limitacién del movimiento

de apertura en forma moderada.,

Este signo de movimientos restringidos, no fue muy
marcado, como puede observarse en los 213 pacientes examina-
dos, Un factor importante que puede tener relacidén con aste
bajo Indice de frecuencia, puade ser la juventud de los pa~
cientes examinados, puesto quae log pacientes con movimiento
restringido rebasaban en su mayorfa los 28 afios da edad, sal
vo algunos casos aislados de individuos més jOvenes con este

trastorno,




FRECUENCIA PORCENTUAL DE MOVIMIENTOS
MANDIBULARES RESTRINGIDOS
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presontaron restriccion mandibular. ( grafica i 20)




FRECUENCIA PORCENTUAL DE MOVIMIENTOS
MANDIBULARES RESTRINGIDOS

Edad: 15 a 35 anos

Sexo: Femenino
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De 118 pacien que se examinaron el 19.4% (23 pacientes),

presentaron restriccldn’ en los movimiontos mandib.

( gratica r'24)
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11. Indice causal de interferencias oclusales

"Cuando los movimientos mandibulares se inician,
cierto nGmero de unidades motoras entran en actividad; pero
cuando se tocan interferencias oclusales, se presenta inhibi
¢ién de la actividad refleja normal, ocasionada por la exci-
tacidn desorganizada y prematura de los propioceptores o de
las terminaciones sensitivas situadas en la membrana perio-

dontal de los dientes afectados",l®

Sabemos que cuando el sistema estomatogndtico se
halla funcionando normalmente, el sistema neuromuscular, que
actGa de manera refleja, protege a los elementos de la masti
cacién de una lesidn por trauma; este mecanismo normal de
proteccifn, se altera en ocasiones, originando lo que conoce

mos como: oclusién por trauma,

En muchos de los individuos estudiados, con inter-
ferencias oclusales saveras causadas por maloclusibn, se en-
contrd contraccién asincrSnica de los mfsculos masticadoras,
porque las i{nterferencias cuspfdeas quae desvfan la mandfbula
de su movimiento normal, originan tensionas anormales on al
trabajo neuromuscular, y esto a sy vez tamhiBp origina ten~
giones y anormalidad en las articulaciones temporomandibula-

rag, Todo esto an un intento de adaptagidn por parte de los

16Ramfjord Bigurd B, Oclus{én, pAg., 118,
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msculos y de las articulaciones ante las interferencias

oclusales.

No debemos olvidar que, en cada individuo, existe
un limite para la adaptacién fisioldgica a la disarmonfa en
las relaciones oclusales, cuando se traspasa este limite, se
presenta en primer término, una respuesta de aumento en el
tono muscular, que puede ser causada por la necesidad de fa
cilitar impulsos nerviosos de origen oclusal, o para tratar
de disminuir el umbral de excitabilidad neuronal originado
por el dolor y/o la tensifén. Un aumento de la actividad neu
romuscular origina en la articulacién temporomandibular mo-
lestias y/o dolor, esto genera aumento en la tensién muscu-
lar, que da lugar al aumento de los impulsos herviosos del
sistema reflejo, con un subsecuente impacto agresivo y lesivo,
formidndose un circulo vicioso, donde siempre resultard més
afectado un elemento del sistema estomatognédtico (dientes y
parodonto, sistema neuromuscular o articulaciones temporoman
dibulares), Basados en huestro estudio, siempre resultd més
afectada la articulacién temporomandibular, siguiéndole a cs
ta el mecanismo neuromuscular y por dltimo los dientes y/o
parodonto., Sin embargo, a pesar de ser los dientes los Glti
mos an lesionarse, es aquf procisamente en las disarmonias
oclusales donde sa origina el trastorno disfuncional musculo-

articular la mayorfa de las veces,
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En la gr&fica 22 mencionamos las causas m&s comu-
nes de interferencias oclusales en el sexo masculino, de 15
a 35 anos de edad (95 pacientes), de los cuales, 91 pacien-
tes presentaron interferencias oclusales, desde luego gue en

muy diferentes grados de severidad.

Las interferencias oclusales son causadas la mayo-
rfa de las veces por malposicién, y esta malposicifn puede
ser de origen hereditario, hé&bitos oclusales perniciosos,
por extracciones, por terceros molares mal erupcionados o

por restauraciones o prétesis mal ajustadas,

En la grifica 23, se menciona al sexo femenino de
15 a 35 anos de edad, con el Indice causal de interferencias
oclusales., De 118 mujeres estudiadas el 80% aproximadamente,

presentd interferencias cuspfdeas.

En ambos casos, sexo masculino y femenino, se de-
termind la causa de las interferencias, si éstas fueron pro-
vocadas por la presencia de un tercer molar en posicidn ina-
decuada y la interferencia Gnica o la més sevara se encontra-
ba en susodicho molar se anotd como causa, 81 las interfe-
rencias se hallaban en los dieptas continguos a un espacio por
extraccién, se anotéd como causa la extraccifn; si por el con-
trario, la interferencia se halld en la reposicifn artifioial

de esta pieza o piezas dentales faltantes (prdtesis ipadecuadas),
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se anot6 como causa las restauraciones o prétesis mal ajus-
tadas (entendiéndose por restauraciones las amalgamas, in-

crustaciones, coronas, etc.).

Se clasific6 el dato de fndice causal de interfe-
rencias oclusales por malposicién dental, cuando se encon-
traban unidos varios factores, como malposicién por extrac-
ciones y terceros molares'que al erupcionar transformaron
la posicién de todos los 6rganos dentarios en la arcada o
malposicién hereditaria, o por hdbitos, es decir; cuando no
gse pudo especificar la causa de la interferencia o interfe-
rencias, porque se hallaban unidos varios factores como ori-
gen de la malposicién. Pof lo que si se determiné, fue la
disarmonfa oclusal por interferencias oclusales como factor
importantfsimo desdencadenante de la disfuncién musculoarti-

cular primaria,

12, Indice comparativo de interferencias
oclusales en movimianto

En las excursiones hacia oclusifn céntrica de la
mandfhula, las cOspides de los dientes no deben tocarse, es
decir, no deben desviar la mandfbula, ni gular su alerre,
cuando asto no sucede as!l, ss dice que hay interferancias

oclusales que est&n causando la disorepancia oclusal,
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En las gréficas 24 y 25, se intenta comparar la
frecuencia en porcentajes de la localizacifn de interferen-
clas poco lesivas o agresivas para el sistema estomatogndti-
co, puesto que los pacientes que solo presentaron interferen-
cuas cuspideas en esta posicifn, no manifestaron sintaomtolo-

gfa ni signologia patolégico.

Los individuos tanto del sexo masculino (95 pacien
tes) como del sexo femenino (118 pacientes), que fueron exa-
minados y manifestaron interferenéias en el lado del balance,
tanto izquierdo como transtrusibén derecha, aunada a éstas se
encontraron otros signos y sintomas muy severos. Por lo que
acordamos que las interferencias en el lado de balance, apar
te de ser las mds frecuentes después de las halladas en rela

cibén céntrica, son lasg mi&s lesivas al sistema estomatogndti-

co,

"Las c(spides estampadoras inferiores del lado del
balance, se balancea en los surcos de direcciones oblicua su
periores cuando el lado opuesto trabaja, las cfispides estam-
padoras vestihularaes inferiores trabajan en surcos bucales
trasnversos supariores y se halanhcean en surcos oblicuos pa-
latinos, Las cOGspides ostampadoras palatinas trabajan en
surcns transversos linguales y se bhalancean en surcos buca-

les infariores,
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Las clspides estampadoras necesitan de surcos ya

sea para trabajo o para balance en concordancia con las di-

, X 17
recciones en que viajan",

17Mart!nez Ross, K, Oclusién, Tomo I1, cap., 8, pdg, 9,
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CONCLUSIONES

Es evidente que nuestro estudio de investigacifn abar
c6 un Indice tan pequeifio de poblacibn que resulta diffcil
afirmar categbricamente ciertos puntos, es por ello que du-
rante el desarrollo de este trabajo s6lo nos limitamos a ex-
poner resultados y senalar algunos detalles que son intere-
santes, bien porque coinciden con afirmaciones de autores re-
conocidos por su trabajo y experiencia, o bien, porque antago
nizan totalmente con opiniones muy respetables y experimenta-

das,

Considerando que en el Distrito Federal existe una po-
blacién aproximada de 16 millones de habitantes, resulta im-
procedente considerar inapelables los resultados estadisticos
de esta pequefla investigacién, aln asf, y considerando ademis
las posgibles fallas en los procedimientos, exémenes y codifi-
caciones que se afectuaron a lo largo de este trabajo, es in-
discutible la varacidad de los resultados obtenidos en 213 pa

ciantas examinados detenidamente,

log objetivos propucstos en nuestro trabajo se logra-
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ron ampliamente. Sin embargo, no estamos satisfechos, pues-
to que falt6 mucho més por estudiar en lo que a oclusién se

refiere, y sobre todo profundizar y ampliar el tema. Sin lu
gar a dudas el motivo de esta deficiencia se debidé a nuestra

falta de experiencia.

A lo largo de este trabajo descubrimos obsticulos o

errores de los cuales seflalaremos alguno.

En primer lugar, cont&bamos con un escaso conocimiento
de lo que es "investigacibén cientifica", y fue necesario pre-
pararnos aceleradamente en este sentido, cumpliendo sélo de
manera indispensable para lograr los objetivos propuestos de
manera correcta y confiable, en este punto queremos hacer hin
capié en la importancia que encierra llevar un orden y una or
ganizacién adecuados, para as!i conocer y asegurar los recur-
808 con gue contamos, como: antecedentes y problema, objeti-
vos o hipbtesis, datos e informacibén requerida, poblacifn a
estudiar, métodos y procedimientos, recoleccién de datos,
plan de an8lisis de datos, informe, calendarios, recursos euQ
némicos8 y humanos, En fin, una sorie de factores que dobimos
tomar en considaracidn sin lo cual una ipvestigacidn de la {n

dole de que se trate se gonvertirfa en un verdadero caos,

Tamhién se puede fracasar fdgilmente cn un estudio de
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este tipo, si no se corrigen los errores a tiempo o, lo que
resulta peor, si no se detectan se obtendrédn datos falsos.
Por ejemplo, cuando iniciamos los exd&menes clinicos y monta-
jes en el "Whip Mix", observémos que algunos de estos no coin
cidian con las relaciones oclusales en el paciente, y tuvimos
que repetir muchos exémenes; esto se debi6 a un error en la
localizacién de la relacién céntrica, esta posicién de refe-
rencia tan importante para el montaje en el articulador, nos
cost6 mucha atencidn reproducirla correctamente y creemos
que, de haber pasado por alto este grave error en los regis-
tros de cera, seqguramente muchos de los resultados obtenidos

serfan falsos.

Uno de los elementos indispensables para montar los mo
delos del paciente en el articulador son las llamadas "plati-
nas", que en nuestro caso se usaron de pléstico por ser més
econbmicas, pero por otro lado, pueden estar defectuosas y no
asentar correctamente en la basa del articulador que las sos~-
tiene, por lo tanto, se decbe observar este detalle para no
elaborar un montaje defectuoso y para mayor seguridad sugeri-

mos el uso de platinas metdlicas por sor més confiables,

in realidad todo ol examan clfnico y oclusal, desde al

interrogatorio, pasando por la inspeccidn, palpacidn, eta.,

hasta el montaje de los modalos del pagiente en el articula-
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dor y el andlisis de estos, se hizo cuidando todos los deta-
lles que nuestra capacidad de observaciétn e incipiente expe-

riencia nos permitié,

En ocasiones, cuando los datos obtenidos de un pacien
te nos parecian incongruentes o ilégicos, se le repetia el
examen las veces que fuera necesario para asegurarnos del re

sultado correcto, aunque &ste a veces siguié siendo ilégico.

Por otra parte, se ha sefialado gue un gran porcentaje
de pacientes acuden a nuestro consultorio particular, igno-
rando su padecimiento musculoarticular, ya gue por lo gene-
ral un paciente solicita nuestro servicio para atenderse de
una pulpitis o hiperemia, gquiz&s una infeccibén, o simplemen-
te por problemas cariosos, pero nunca o ¥rara vez porque pre-
sente chasquidos, subluxacién o crepitacién de las articula-
ciones temporomandibulares, los casos de disfuncién musculo-
oclugo~articular en que el paciente acude a nuestra consulta,
son porque manifiesta dolor severo, y generalmente cualguier

otro sfntoma de disfuncién pasa inadvertido para el paciente.

confirmamog qua en més del 50% de los casos de disfun
cién musculoarticular, fue la atencién dental inadecuada, el
primer factor reasponsable del trastorno por diversos motivos

comoy prétesis f£ija o removible mal ajustada, extracciones
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sin reposicién de la pieza dental faltante, sobreobturacio-

nes, mala ortodoncia, etc.

Las relaciones de contacto oclusal lesivas y la fun-
ci6én anormal de los mfisculos masticadores y de otros de cabe
za y cuello son factores causales de la disfuncién mandibu-
lar y sus secuelas, mientras que los factores emocionales de

sempenan un factor agravante,

Las interferencias oclusales fueron sintomas constan-
te en todos los trastornos musculoarticulares, siendo espe-
cialmente lesivos los puntos prematuros de contacto en el la

do de balance.

Las manifestaciones patolégicas de las articulaciones
temporomandibulares ante una perturbacién de origen oclusal
y disfuncién muscular, varian considerablemente dependiendo
de factores como: edad, sexo, estado emocional, capacidad de
adaptacién fisiol6gica, higiene, alimentaci6n, interferen-
cias oclusales y su localizacifn, tiempo transcurrido desde
que sc manifestd el primer sintoma, tratamientos dentales ap

teriores, etg.

L.a malposicidn dental bilen sea de tipo hereditario o
provocada por falta de contacto proximal y antagonismo, 8

encuantra presente en un nGmero elevado de pacientes, siendo




79

causa importante de las interferencias oclusales.

Los signos y sintomas de enfermedad articular por dis
funcién mandibular pueden presentarse de los quince afios en
adelante aumentando con la edad el nfimero de signologia y su

gravedad.

Por lo general, en un paciente joven podemos encon-
trar trastornos que son reversibles con un tratamiento ade-
cuado. Sin embargo, en un pacien;e gue manifiesta disfun~
cién mandibular y perturbacién de la funci6én articular con
varios afios de instauracifn, es muy probable que presente le
siones graves en el menisco interarticular, ligamentos, hue-
S0 u otros elementos de las articulaciones temporomandibula-
res, en cuyc caso las lesiones son irreversibles y s6lo pode
mos ofrecer tratamientos paliativos, Este es uno de los mo-
tivos que nos llevan a afirmar que las articulaciones tempo-
romandibulares resultan ser las més afectadas en un trastor-

no disfuncional musculo-ogluso-articular,

La disfuncién afecta por igual al hombre gque a la mu-
jer, B8in embargo, cabe aclarar que la sensibilidad dolorosa
o dolor franco en estae tipo de trastorno, es m4&s comn en el
saxo femenino y en consaguencia son més las mujeres que agu-

dan a puestro consultorio guejadas por cata poerturbacién,
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En concordancia con su capacitacién, los cirujanos
dentistas estén interesados en el examen y tratamiento de
las relaciones oclusales que pueden ser un punto hatural de
ataque terapéutico dental. En consecuencia, debemos asumir
una gran responsabilidad en el tratamiento y prevencién de
las relaciones oclusales inadecuadas. Los medios terapéuti-
cos se han de fundar sobre un diagn6stico completo de la re-
lacién morfofuncional, y se aplicarén con la consecuencia de
que toda modificacibén de la relacién de contacto oclusal in-
fluye sobre el sistema neuromuscular alterando los patrones
de actividad sensorial y afectando las articulaciones tempo-

romandibulares.

Para concluir, deseamos manifesta; nuestro profundo
agradecimiento a los maestros que nos gquiaron, orientaron y
ensenaron durante los anos de estudio en la Escuela Nacional
de Estudios Profesionales de Iztacala, ya que todo el conte-
nido positivo que pueda encerrar este pequefio trabajo de in-
vestigacibén es consecuencia de la valiosa ayuda que nos pres
taron nuestros maestros en todos los aspectos, no solamente
transmitiendo sus conocimientos sobre la rama de Odontologia,
sino también despertando en nosotros el sentido de responsa~
bilidad y, lo que es aln més importante, el sentido de huma-

nidad y amor a la carrera doe Cirujano Daentista,
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