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Durante rnucho tiernpo 10s odontologos no han 

notado la trascendencia cientifica de lo que es la 

oclusion y de su funcionarniento. Por lo que hoy en 

dia, y dada las circunstancias de la vida cotidiana, 

es esencial conocer mas 10s principios y la 

irnportancia de la oclusion corno base cientifica, 

para el diagnostic0 y el tratarniento de 10s trastornos 

ternporornandibulares (TTM). 

Es fundamental que tornernos en consideracion la 

necesidad de tener un arnplio conocirniento e 

interes en la fisiologia neurornuscular, asi corno 

tarnbien en 10s casos ernocionales que causan 10s 

trastornos disfuncinales del sisterna rnasticatorio. 

Los odontologos debernos poner mas atencion 

sobre este terna, ya que es de vital irnportancia 

obtener una oclusion ideal, toda vez que de esta 

no solo depende de una buena arrnonia 



neuromuscular, sino tambikn de una buena relacion 

oclusal y temporomandibular. 

Hay que considerar que la oclusion influye en todas 

las ramas de la odontologia, por lo que resulta 

imposible llevar a cab0 un buen tratamiento sin que 

se llegue a tomar en cuenta la oclusion como base 

fundamental. 

Cuando se llega a tener alguna limitante en 

nuestros tratamientos es por falta de conocimientos 

sobre esta area, es por ello que la oclusion es algo 

que nos debe de interesar ampliamente a todos 10s 

odontologos de las diferentes especialidades. 

Portal motivo, es necesario darle mas importancia a 

todo lo que encierra a la oclusi6n ATM, como: la 

posicion esqueletal, 10s m~~sculos, 10s dientes y el 

mecanismo neuroconductal. 

Se hace notar que una de las principales funciones 

que cumple la odontologia es la rehabilitacion bucal, 

por lo tanto, debemos de conservar completamente 

2 



su habilidad rnasticatoria, esto es, con el fin de 

rnantener sus cualidades tanto esteticas como 

funcionales. Ademas de que es necesario tener una 

buena anatomia oclusal, a efecto de poder llevar a 

cab0 nuestra funcion esencial que es la de devolver 

al paciente una buena funcionalidad, comodidad y 

estetica. 

Anteriorrnente 10s TTM. fueron identificados en 1934 

por el Dr. James Costen, quien describio sintornas 

referidos al oido y a la ATM. y la denornino 

"sindrome de Costen". Posteriormente en 1959 

Shore propuso el termino sindrome de disfunciones 

de la ATM. 

Los odontologos le llegaron a tornar importancia a 

10s TTM. hasta el aiio de 1934, ya que el Dr. 

Costen sugirio varios sintornas que decia que 

provocaban alteracion del oido a causa de las 

alteraciones dentarias (Estas propuestas a nuestros 

dias la mayoria ya no son validas, empero, fueron la 

base de 10s TTM.). 



A finales de 10s afios treinta se tomb mas atencibn 

por estos problemas dolorosos y sus tratamientos 

mas frecuentes eran el de elevar la mandibula; a 

partir de aqui se tom0 mas cuidado e interes a las 

interferencias oclusales como la principal causa de 

10s TTM. 

En 10s afios cincuenta se tomaron en cuenta 10s 

primeros estudios cientificos que proponian que en 

el estado oclusal influia en la funcion de 10s 

mlisculos masticatorios, en esta Bpoca se 

escribieron 10s primeros libros que describian las 

disfunciones, se demostro que el estres emocional y 

la oclusion traumatica eran 10s principales factores 

que causaban 10s TTM. 

En 10s afios ochenta 10s profesionales odontologicos 

identificaron y tomaron importancia a los TTM. 

Sin embargo, como se establece con antelacion, a 

pesar de que 10s odontoiogos le dieron mas 

importancia a 10s TTM, no todos lfegaron a 

considerar que son de vital importancia, existiendo 



aun hoy en dia lagunas sobre la trascendencia de 

10s TTM. 

Es por ello, que este trabajo nos hara cornprender 

rnejor la irnportancia que tiene 10s TTM con el fin de 

ser mas cuidadosos con todos nuestros pacientes, 

toda vez que es relevante ser muy cuidadosos al 

rnornento de realizar una restauracion, ya que es de 

vital irnportancia por lo rnenos articular en un 

articulador de bisagra, tornar una mordida en cera 

para no tener un fracas0 al rnornento de colocar 

nuestras restauraciones. 

Es asi que el proposito de esta tesina es la de hacer 

que 10s cirujanos dentistas tornernos en 

consideration todos 10s problemas que podemos 

ocasionar si se llega a desconocer la funcion de la 

oclusion. 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y 

JUSTIFICACI~N 

El proposito de esta tesina es el de conocer que es 

necesario que nosotros como profesionistas 

odontologicos tengarnos un arnplio conocimiento de 

nuestro aparato rnasticatorio para saber todas las 

consecuencias que podernos producir al realizar 

tratarniento en odontologia restauradora, esto es, 

aunque existan nuevos rnateriales o 10s rnisrnos 

tratarnientos antiguos causarnos igualrnente 

afecciones en todo nuestro aparato rnasticador. 

A pesar de que en la actualidad la odontologia tiene 

grandes avances, rnuchos odontologos no le dan 

la importancia necesaria a 10s trastornos 

ternporornandibulares que llegarnos a causar 

nosotros rnisrnos con las restauraciones que 

realizarnos cotidianarnente sin tornar en cuenta la 

oclusion y sobre todo sin tener conocirnientos 
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anatomicos sobre la articulation 

temporomandibular. 

OBJETIVOS 

El objetivo de esta tesina es el dar a conocer 10s 

problemas que podemos causar en nuestra cauldad 

oral y sus estructuras principalmente afectando a 

rnlisculos, a1 ATM y a1 sistema neuromuscular. 

A) OBJETIVO GENERAL 

Es aquel que da a conocer a 10s estudiosos del 

aparato masticador que tengamos la curiosidad de 

saber y conocer de corn0 actira nuestro aparato 

rnasticador; el comportarniento oclusal que va a 

tener al momento de realizar restauraciones en 

boca esto es con el proposito de saber el tipo de 

oclusion que tiene nuestro paciente por medio de un 

buen diagnostic0 el cual lo varnos a realizar por 

medio de una cornpleta historia clinica 
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anatomicos sobre la articulacion 

temporomandibular. 

OBJETIVOS 

El objetivo de esta tesina es el dar a conocer 10s 

problemas que podernos causar en nuestra cauldad 

oral y sus estructuras principalrnente afectando a 

rnljsculos, al ATM y al sistema neuromuscular. 

A) OBJETIVO GENERAL 

Es aquel que da a conocer a 10s estudiosos del 

aparato rnasticador que tengarnos la curiosidad de 

saber y conocer de corno actlja nuestro aparato 

rnasticador; el comportamiento oclusal que va a 

tener al momento de realizar restauraciones en 

boca esto es con el proposito de saber el tipo de 

oclusion que tiene nuestro paciente por rnedio de un 

buen diagnostic0 el cual lo vamos a realizar por 

rnedio de una cornpleta historia clinica 



auxiliandonos de varios metodos de diagnostico, el 

fracas0 en nuestros tratamientos esta en relacion 

por la omision de conocimientos, el no realizar 

correctamente una excelente historia clinica, asi 

como el de tomar conciencia que debemos 

siempre articular nuestros dados de trabajos. 

B) OBJETIVO ESPEC~FICO 

Con esta tesina se pretende dar a conocer en el 

capjtulo su anatomia y fisiologia del aparato 

masticatorio, esto es el saber a lo que nos referimos 

con el concept0 del aparato masticatorio, recordar 

cuales son 10s rnusculos masticadores, sus 

inserciones, las estructuras oseas que van a servir 

de sosten a la dentadura. 

En el capitulo II se hara mencion acerca de la 

biomecanica de la ATM, con el prop6sito de recalcar 

el funcionarniento y anatomia de nuestra 

articulation para saber en que estructura estarnos 



realizando el trastorno tambien hablaremos acerca 

de 10s ligamentos del ATM 

Dentro del capitulo Ill hablaremos de las funciones 

principales del sistema masticatorio, esto es 

recalcar la accion rnasticatoria, la fuerza de 

masticacion que ernpleamos, corno se lleva a cab0 

la deglucion y la fonacion esto es con el proposito 

de comprender todos 10s movimientos que 

realizamos con las funciones anteriormente 

mencionadas. 

Tarnbien abordaremos dentro del capitulo IV todo lo 

que encierra la fisiologia de la oclusion 

refiriendonos principalmente a 10s conceptos, para 

entender mejor y totalmente el funcionamiento de la 

misrna, nos apoyaremos en la posicion y 

rnovirnientos rnandibulares dentro del capitulo V con 

el proposito de cornplernentacion de la oclusion asi 

corno el saber corno se realizan y corno son estos 

movirnientos rnandibulares (oclusales). 



Todo esto lo realizaremos con el proposito de 

entender como y porque se dan 10s trastornos 

ternporomandibulares, esto lo explicaremos en el 

capitulo VI. 

Es necesario entender desde un principio la 

anatomia, y el funcionamiento de todos 10s aparatos 

que estan en relacion de la rnisrna, ya que al 

rnornento de que se produzca un TTM causando 

generalmente por nosotros entre la odontologia 

restauradora que esta en intima relacion con la 

oclusion. Es nuestra obligacion realizar un 

diagnostic0 acertado y por lo consiguiente un buen 

tratarniento y para esto es de vital importancia 

cuales son 10s signos de estos trastornos, asi como 

de sus factores desencadenantes y predisponentes 

que nos van a producir una serie de signos y 

sintomas que debernos saber diagnosticar esto lo 

explicaremos con detalle en el capitulo VII. 



ANATOM~A Y FISIOLOG~A DEL APARATO 

MASTICATORIO. 

1 .I CONCEPT0 DEL APARATO 

MASTICATORIO. 

El aparato rnasticatorio es una unidad funcional 

forrnada por 10s dientes (las estructuras que lo 

rodean y le sirven de soporte), 10s rnaxilares, la 

ATM, 10s rnusculos insertados al rnaxilar, a la 

rnandibula, 10s musculos de 10s labios y de la 

lengua, asi como 10s vasos y n e ~ i o s  

correspondientes a estos tejidos. 

El funcionarniento de este aparato es llevado a cab0 

por 10s rn~sculos, guiados por estirnulos nerviosos, 

rnientras que 10s rnaxilares, la ATM, con sus 

ligarnentos, y 10s dientes con sus estructuras de 

soporte desernpeiian un papel pasivo. 
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La arrnoniosa correlaci6n entre 10s cornponentes es 

de primordial importancia para la capacidad 

funcional y el rnantenimiento de la salud del aparato 

rnasticatorio. 

Los rnedios de adaptacion al desgaste funcional 

(erupcion continua de las piezas dentarias, 

rnigracion mesial, cambios en el patron oclusal) 

representan un incesante esfuerzo por rnantener el 

equilibrio fisiologico adecuado. 

Este sistema representa, asi rnisrno anatomica y 

fisiolbgicarnente una parte del cuerpo hurnano, por 

lo tanto no puede ser considerado, analizado y 

tratado corno una unidad autonorna sin presentar 

atencion a la salud general del individuo. La 

integracion y funcionamiento del aparato rnasticador 

son posibles gracias a las cornplejas vias y 

rnecanisrnos del sistema central y periferico. 



Es necesaria la energia para mover la rnandibula y 

asi perrnitir el buen funcionarniento del sisterna de la 

rnasticacion y para este buen funcionamiento son 

necesarios 10s rnlisculos rnasticadores. Estos 

rnbsculos 10s varnos a dividir en rnlisculos 

posicionadores y rnusculos elevadores. 

Los rnlisculos posicionadores son 10s responsables 

de la posici6n horizontal de la rnandibula. Esta 

relacion se encuentra por 10s rnusculos pterigoideo 

externo inferior, que tiran de 10s condilos hacia 

adelante junto con las fibras de 10s rnusculos 

ternporales que tiran de la rnandibula hacia atras. El 

rnusculo pterigoideo externo superior es el 

responsable de mantener el disco adecuadarnente 

alineado con el cbndilo durante su funci6n. 

Los rnusculos elevadores, se encuentran todos en 

posicion distal con respecto a 10s dientes con lo que 

elevan a 10s condilos y 10s rnantiene firrnernente 



contra el tuberculo, rnientras rnueven a la 

articulation. El mljsculo rnasetero, pterigoideo 

interno y la mayor parte del temporal son 10s 

responsables de la elevation 

MUSCULO MASETERO. 

Este es un mlisculo rectangular que va a tener su 

origen en el arc0 cigornatico, se extiende hacia 

abajo hasta la cara externa del borde inferior de la 

rarna de la rnandibula. Su insercion de la rnandibula 

va desde la region del segundo molar inferior, en 

direccion posterior hasta el angulo mandibular. 

Cuando las fibras del rnasetero se contraen la 

rnandibula se eleva y 10s dientes entran en contacto. 

El rnasetero es un mljsculo potente que proporciona 

la fuerza necesaria para una rnasticacion eficiente, 

su porcion superficial tarnbien puede facilitar la 

protrucion de la rnandibula. 



MUSCULO TEMPORAL. 

Es un rnt\sculo grande que tiene forrna de abanico 

se origina en la fosa temporal y en la superficie 

lateral del craneo, sus fibras se reirnen en el 

trayecto hacia abajo, entre el arc0 cigornatico y la 

superficie lateral del craneo, para forrnar un tendon, 

que se inserta en la apofisis coronoides y el borde 

anterior de la rarna ascendente. Sus fibras se van a 

dividir segun su direccion. 

Porcion anterior, forrnada por fibras con direccibn 

casi vertical. 

Porcion media, contiene fibras con trayecto oblicuo 

por la cara lateral del craneo. 

Porcion posterior, forrnada por fibras con una 

alineacion casi horizontal que van hacia delante por 

encirna del oido. 



Al contraerse el mljsculo temporal se eleva la 

rnandibula y 10s dientes entran en contacto. 

Cuando solo se contrae la porcion anterior la 

mandibula se eleva verticalmente. La contraccion de 

la porcion media produce la elevacion y la retraccion 

de la rnandibula, este es un rnlisculo de 

posicionarniento. 

Tiene su origen en la fosa pterigoidea y se extiende 

hacia abajo, hacia atras y hacia fuera, para 

insertarse a lo largo de la superficie interna del 

angulo mandibular. 

El pterigoideo junto con el mlisculo rnasetero, 

forrnan el cabestrillo muscular que soportan la 

mandibula en el angulo mandibular. 



Cuando se contraen las fibras se eleva la mandibula 

y entran en contact0 10s dientes, tarnbien actfia en 

la protrucion mandibular. 

M~ISCULO PTERIGOIDEO EXTERNO 

LATERAL. 

Este rnusculo se describe con dos porciones o 

cuerpos diferentes una inferior y otra superior. 

Pterigoideo externo inferior. Su origen es en la 

superficie externa de la lamina pterigoidea externa y 

se extiende hacia atras, hacia arriba y hacia fuera 

hasta insertarse en el cuello del condilo. Cuando se 

contraen 10s pterigoideos 10s condilos son 

traccionados desde las erninencias articulares hacia 

abajo y se produce la protrucion de la rnandibula. 

Cuando actua con 10s depresores rnandibulares la 

rnandibula desciende y 10s cbndilos se deslizan 

hacia delante y hacia abajo sobre las erninencias 

articulares. 



M~SCULO PTERIGOIDEO EXTERNO 

SUPERIOR. 

Este musculo es mas pequefio que el inferior, su 

origen es en la superficie infratemporal del ala 

mayor del esfenoides, Se extiende casi 

horizontalmente, hacia atras y hacia fuera, hasta su 

insercion en la capsula articular, en el disco y en el 

cuello del c6ndilo en un 70% es su insercibn, 

mientras que un 40% se une al disco, estas 

inserciones predominan en la cara interna. 

Este musculo es muy activo al morder con fuerza y 

al rnantener 10s dientes juntos. 

Este musculo generalmente no es considerado 

dentro de 10s musculos de la masticacibn. 

Este musculo se va a dividir en dos porciones o 

cuerpos. El cuerpo posterior tiene su origen en la 



escotadura mastoidea, sus fibras transcurren hacia 

delante y hacia abajo hasta el tendon intermedio en 

el hueso hioides, el cuerpo anterior se origina en la 

fosa sobre la superficie lingual de la mandibula 

encima del borde inferior y cerca de la linea media. 

Al contraerse 10s m~lsculos digastricos (derecho e 

izquierdo) la mandibula desciende y es traccionada 

hacia atras, y 10s dientes se separan y dejan de 

hacer contacto. 

1.3 DENTADURA Y ESTRUCTURAS DE 

SOPORTE. 

La dentadura esta formada por 32 dientes, cada 

diente esta dividido en corona clinica y raiz, la cual 

contiene fibras que siguen un trayecto oblicuo a 

partir del cemento, con direction en sentido cervical 

hacia el hueso, estas fibras las conocemos como 

ligament0 parodontal, el cual funciona como tejido 



de soporte al rnornento de aplicar fuerzas 

rnasticatorias al hueso. 

Los dientes estan divididos en 16 superiores 

alineados en la extension alveolar de la rnaxila. 

Los otros 16 dientes se encuentran alineados en la 

rnandibula. 

El arc0 rnaxilar es mas grande que la rnandibula lo 

cual facilita que 10s dientes maxilares queden 

superpuestos a 10s mandibulares tanto vertical corno 

horizontalrnente durante la oclusion. 

Los dientes 10s agruparnos de la siguiente rnanera: 

Incisivos: tenernos 4 rnaxilares y 4 rnandibulares, su 

funcion es de corte. 

Caninos: 2 maxilares y 2 rnandibulares, su funcion 

es la de desgarrar. 



Prernolares: 4 rnaxilares y 4 rnandibulares, su 

funcion es la de iniciar la ruptura eficaz de las 

sustancias alirnentarias para producir particulas de 

rnenor tarnaAo. 

Por ultimo contarnos con 10s rnolares distribuidos en 

6 rnaxilares y 6 rnandibulares, su funcion es de 

ayudar a la ruptura y desrnenuzamiento de 10s 

alirnentos. 



Durante el desarrollo hay dos huesos maxilares que 

se fusionan en la sutura palatina y constituyen la 

mayor parte del esqueleto facial superior, el borde 

del maxilar se extiende hacia arriba para formar el 

suelo de la cavidad nasal asi como el de las orbitas, 

en la parte inferior el hueso maxilar forma el paladar 

y las crestas alveolares que sostienen a 10s dientes, 

se les considera a los dientes maxilares una parte 

fija del craneo y constituyen el componente del 

sistema masticatorio. 

Este es un hueso movil, impar en forma de 

herradura que sostiene a 10s dientes inferiores, y 

constituye al esqueleto facial inferior. No dispone de 

fijacion osea al craneo, esta unida al maxilar 



mediante mirsculos, ligamentos y otros tejidos 

blandos que le proporcionan la rnovilidad necesaria. 

La parte superior de ella consta del espacio 

alveolar, y 10s dientes. El cuerpo se extiende en 

direccion posterior para forrnar el angulo mandibular 

y en direccion posterosuperior para formar la rarna 

ascendente. 

El condilo es la porcion de la mandibula que se 

articula con el craneo alrededor del cual se va a 

producir el rnovimiento. La superficie de la 

articulation del condilo es convexa en sentido 

anteroposterior, mientras que en su sentido medio- 

lateral es solarnente una leve convexidad. 

HUES0 TEMPORAL. 

El condilo mandibular se articula en la base del 

craneo con la porcion escamosa del hueso 

temporal, esta porcion esta forrnada por una fosa 

mandibular que va a ser concava, que es aqui 



donde se va a situar el condilo, esta fosa va a tener 

la cisura escamotimpanica, que se extiende en 

sentido medio lateral. Justo delante de la fosa se 

encuentra una prominencia osea convexa 

denominada eminencia articular, el techo de la fosa 

mandibular va a ser muy delgado, lo cual nos va a 

indicar que esta area no es capaz de soportar 

fuerzas excesivas. 

La eminencia articular esta formada por un hueso 

mas denso y grueso por lo tanto es mas posible que 

resista fuerzas mayores. 



CAP~TULO II. 

BIOMECANICA DE LA ATM. 

2.1 ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR. 

La ATM. Nos perrnite rnovirnientos de bisagra por lo 

cual se le considera que es una articulacion 

ginglirnoide. Pero al rnornento de perrnitirnos 

rnovirnientos de deslizarniento se le denornina, 

corno una articulacion ginglirnoartroidal. 

La ATM esta forrnada por: El condilo mandibular, 

que se ajusta en el hueso temporal. 

Estos dos huesos estan separados por un disco 

articular, este va a funcionar corno un hueso sin 

ositicar que nos va a perrnitir 10s rnovirnientos de la 

articulaci6n. 



El disco esta formado por un tejido conjuntivo 

fibroso que va a estar desprovisto de vasos 

sanguineos y fibras newiosas. El disco lo podemos 

dividir en un plano sagital segljn su grosor, 

tenemos que el area central es la mas delgada y se 

denomina zona intermedia, por delante es mucho 

mas gruesa, este es el polo externo, y el restante es 

el polo interno que es mas grueso que el externo. 

La forma del disco esta dada por la morfologia del 

condilo y la fosa mandibular, este disco es flexible 

durante el movimiento de las superficies oclusales. 

El disco articular esta unido por atras a una region 

de tejido conjuntivo laxo, que esta muy 

vascularizado e i ne~ado ,  esta region se denomina 

tejido retrodiscal, la lamina retrodiscal esta formada 

fundamentalmente por fibras de colagena. 

Dentro de las cavidades articulares tenemos un 

liquid0 denominado: Liquido sinovial, el cual nos va 

a sewir como un lubricante entre las superficies 



articulares, esta lubrication irnpide el roce en 10s 

movirnientos de la articulacion. 

La cavidad glenoidea es una depresion ovalada 

alargada del hueso temporal, por delante del 

conduct0 auditivo externo. Esta limitada hacia 

delante, por el tuberculo cigornatico anterior y por 

atras por la placa tirnpanica del pefiasco de este 

hueso. 

2.2 INERVACI~N DE LA ATM. 

La articulacion se nutre por la arteria rnaxilar. El 

reflujo venosos pasa a la red venosa de la 

rnandibula, que envuelve a la ATM y mas adelante 

hacia la vena retrornandibular. 

La articulacion esta inervada por el nervio auriculo 

temporal (procedente de la tercera rama del 

trigemin) y maseterica. 



2.3 LIGAMENTOS DE LA ATM. 

Estos ligamentos desernpeiian un papel importante 

en la proteccion de estructuras, estan cornpuestos 

por tejido conectivo colageno que no es distendible, 

estos ligamentos nos s i ~ e n  para la restriction de 

rnovimientos. Contarnos con tres ligarnentos 

temporomandibulares que son: 

LIGAMENTOS COLATERALES (DISCALES). 

Este ligamento se va a dividir en sentido 

rnediolateral en las cavidades articulares en: 

Superior e inferior este ligarnento va a actuar 

limitando el movirniento de alejamiento del disco 

respecto al condilo, va a perrnitir que el disco se 

rnueva con el c6ndilo cuando se desliza hacia atras 

y hacia delante. Este ligamento es responsable del 

rnovimiento de bisagra de la ATM, si existe una 

tension en estos ligarnentos va a producir dolor. 



LIGAMENT0 CAPSULAR. 

Este ligament0 se va a insertar por su parte superior 

en el hueso temporal y su parte inferior se va a unir 

al cuello dei condilo. Este ligamento va a actuar 

oponiendo resistencia a las fuerzas internas y 

externas que separan o luxan a las superficies 

articulares. 

La funcion principal es de envolver a la articulacion 

y retener el liquid0 sinovial. 

LIGAMENT0 TEMPOROMANDIBULAR. 

Consta de dos partes una porcion oblicua externa 

que se va a extender, desde la superficie del 

tuberculo articular y a la apofisis cigomatica. 

La segunda es la horizontal interna. 

Este ligamento influye en el movimiento de la 

apertura normal de la mandibula. 



Por otra parte, tambibn contamos con dos 

ligamentos accesorios: 

LIGAMENT0 ESFENOMANDIBULAR: 

Este va a tener su origen en la espina del 

esfenoides hasta la superficie medial de la rama de 

la mandibula (lingula). 

Este ligament0 no tiene limitantes importantes en el 

movimiento mandibular. 

LIGAMENT0 ESTILOMANDIBULAR: 

Este tiene su origen en la apofisis estiloides y se 

extiende hacia abajo y hacia delante hasta el borde 

posterior de la rama de la mandibula. 

Su funcion es de tensar cuando existe protrusion de 

la mandibula, per0 esta relajado cuando la boca se 

encuentra abierta. 



En conclusion este ligarnento va a lirnitar 10s 

rnovirnientos de protrusion excesiva de la 

rnandibula. 

En si estos ligarnentos van a participar activarnente 

en la funcion de la ATM, estos ligarnentos van a 

actuar corno alambres de fijacion por lo que van a 

lirnitar 10s rnovirnientos articulares cuando Sean rnuy 

excesivos. 

Estos ligarnentos no se van a distender, si 

aplicarnos una fuerza de traccion, pueden alargarse, 

si hablarnos de distencion, estarnos diciendo que 

irnplica capacidad de recuperar su longitud original. 

Por lo tanto si existe un alargarniento de 10s 

ligarnentos, la funcion articular queda 

comprornetida. 



FUNCIONES PRlNClPALES DEL SISTEMA 

MASTICATORIO. 

Los trastornos ternporomandibulares no estan 

lirnitados unicarnente a las articulaciones, tambien 

va a incluir todos 10s problemas asociados con la 

funcion del sisterna masticatorio. 

Durante la funci6n normal del sisterna masticatorio 

se pueden originar eventos que van a influir en la 

funcion, van a existir alteraciones locales, estos 

pueden ser tarnbien cuando colocarnos una corona 

con una oclusion inadecuada, por lo tanto nos va a 

afectar de una rnanera local, tarnbien se rnenciona 

la apertura excesiva de la boca o a un uso habitual 

corno lo es el bruxisrno, dentro de las alteraciones 

sisternaticas que va a influir corno es el estres 

ernocional, que se considera corno un tip0 de 

energia la cual debe de ser liberada de alguna 

rnanera, lo cual lo externamos de una rnanera 

32 



diferente, esto se puede hacer como: Gritar, tirar 

objetos, insultar. De manera interna liberamos el 

estres, con la presencia de: Coloitis, lllcera gastrica, 

hipertension, aumento de la tonisidad de 10s 

mljsculos de la cabeza y el cuello. 

Cuando se superan las tolerancias estructurales del 

sistema masticatorio, pueden fallar varias 

estructuras y dar lugar a algunos sintomas como 

son: Pulpitis, desgaste dentario, movilidad dentaria, 

dolor de 10s musculos de la masticacion, dolor de la 

ATM., dolor otico y cefalea. 

La mayoria de las actividades parafuncionales se 

dan a un nivel subconsciente, por lo cual, lo 

hacemos de manera inconciente. 

3.1 ACCION MASTICATORIA. 

Entendemos como masticacion la accion de 

aplastar, triturar y fragmentar 10s alimentos, en la 



fase inicial 10s alirnentos van a ser fragrnentados en 

un tamaiio mas pequeiio para facilitar su deglucion. 

Si sentimos hambre la masticacion la consideramos 

corno un act0 placentero, podemos decir que la 

rnasticacion tiene un efecto relajante ya que reduce 

el tono muscular, 6sta es una funcion compleja que 

utiliza lo que son: Los musculos, 10s dientes, las 

estructuras de soporte periodontales, labios, 

rnejillas, lengua, el paladar y las glandulas salivales. 

En si la accion masticatoria es una actividad 

funcional que es casi involuntaria, ya que puede 

pasar a ser completamente voluntaria. 

La rnasticacion la vamos a realizar rnediante 

rnovimientos ritmicos que constan de 10s 

rnovirnientos de separacion y cierre entre 10s dientes 

tanto superiores corno inferiores. A cada movirniento 

le denominaremos corno masticacion. 

La primera fase de cierre atrapa el aliment0 entre 

10s dientes y se denornina fase de trituracion, 
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cuando continuamos con el cierre de la mandibula 

el bolo alimenticio queda atrapado entre 10s dientes, 

aqui inicia la fase de trituracion del movimiento de 

cierre. 

La dureza de 10s alirnentos influye en el nlirnero de 

veces que se realiza la masticacibn, que van a ser 

necesario para la deglucion, esto es por lo tanto que 

mientras mas duros Sean nuestros alimentos, mayor 

nirmero de rnovimientos rnasticatorios tendrernos 

que realizar. 

La rnasticacion se puede y debe de realizar de 

forma bilateral, per0 la mayoria de la gente realiza la 

mayor parte de sus rnovirnientos en forma unilateral, 

que va a ser del lado en que el paciente encuentre 

el mayor n~lmero de contactos dentarios, 10s cuales 

aumentan de forma en que el bolo alirnenticio se 

fragmenta cada vez mas. 



3.2 FUERZAS DE MASTICACI~N. 

Al valorar 10s efectos que causan 10s efectos 

dentarios en las estructuras del sistema 

masticatorio, debemos de considerar dos factores 

que son: La rnagnitud y la duracion de 10s contactos 

oclusales. 

La fuerza de mordida maxima que puede aplicarse a 

10s dientes va a variar de un individuo a otro, en 

general se observa que la fuerza de 10s varones es 

mucho mayor que la de las mujeres. Esta fuerza 

puede aurnentar con la edad, si se ejercita la 

musculatura que se da por rnedio de la dieta, ya que 

si la alimentacion es mas dura y tibrosa se 

desarrollara una mayor fuerza masticatoria. 

Durante la rnasticacion la mayor cantidad o parte de 

la fuerza se aplica en la region del primer molar, 

tambien si es un aliment0 duro. La fuerza de 

rnasticacion va a disminuir considerablemente en un 

individuo que porte alguna dentadura total, ya que 



no se compara la fuerza que se puede ejercer con 

una dentadura natural. 

3.3 TEJIDOS BLANDOS EN LA 

MASTICACION. 

Los tejidos blandos son muy importantes ya que son 

vitales para poder realizar la mastication cuando se 

introduce el alimento en la boca, 10s labios van a 

guiar y controlar la entrada, asi como el sellado de 

la cavidad oral. 

Al momento de introducir alglin liquido en la boca 

10s labios desempeiian una importante funcion, ya 

que al momento de sellarse evitan la salida del 

liquido. 

La lengua juega el papel en el sentido del gusto, y 

de remover el alimento dentro de la cavidad oral, 

cuando se introduce un alimento a la boca la lengua 

inicia el Droceso de desmenuzarniento 



presionandolo contra el paladar duro, para 

posteriormente empujar el aliment0 contra las 

superficies oclusales que es aqui donde se realiza 

la funcion masticatoria. 

El musculo buccinador realiza la accion parecida a 

la accion que realiza la lengua per0 del lado bucal, 

el aliment0 de igual manera pasa a las superficies 

oclusales 

Despues de comer la lengua limpia 10s dientes, para 

eliminar 10s posibles restos alimenticios que 

pudieran quedar atrapados dentro la cavidad oral. 

La deglucion va constituir una serie de 

contracciones musculares, que van a estar 

coordinadas, estas contracciones tienen la funcion 

de hacer que se desplace el bolo alimenticio de la 



cavidad oral hacia el estomago, esto se realiza a 

traves del esofago. 

Para que podamos llevar a cab0 la deglucion 

existen varios factores, como lo es el grado de 

tamaiio que tenga el bolo, si esta bien lubricado o 

no. 

Al rnomento de reafizar la deglucion nuestros labios 

estan bien sellados para no permitir que salga el 

bolo alimentario. Aqui 10s dientes se van a situar de 

manera de maxima intercuspidacion. 

La fonacion se considera corno, la tercera funcion 

basica del sistema masticatorio, este va a ser 

producido cuando el paso de volumen de aire de 10s 

pulmones a traves de la laringe y la cavidad oral por 

la accion del diafragma, la fonacion va estar 

producida por la liberacion de aire de 10s pulrnones, 

y es llevada durante la fase espiratoria de la 

respiracion. 



Para la articulation de sonidos van a variar las 

posiciones de 10s labios, lengua, paladar y 10s 

dientes, para producir 10s diferentes sonidos. 

Los sonidos que forrnamos con 10s labios son M, B, 

y P; Para emitir estos sonidos es necesario que 

unarnos nuestros labios. 

Los dientes son irnportantes para la produccion del 

sonido S. 

Esto se da por la aproximacion de 10s incisivos tanto 

superiores corno inferiores, esta aproxirnacion es 

mucha per0 no llegan a hacer contact0 entre si. 

La lengua y el paladar forman el sonido D, la punta 

de la lengua se va a elevar hasta tocar el paladar 

detras de 10s incisivos. 



La oclusion es la clave de la funcion oral y 

subsecuentemente la llave de diagnostic0 oral 

restaurativo. 

El termino de oclusion lo conocemos como: El acto 

de cerrar o de ser cerrado. En odontologia vamos a 

incluir el cierre de las arcadas dentarias, asi como 

tambien 10s diversos movimientos funcionales, pero 

sin olvidar que 10s dientes superiores como 10s 

inferiores estan en contacto. En si la denominamos 

como la relacion armoniosa y constante que 

ejercen, las caras triturantes a1 hacer contacto, junto 

con las relaciones funcionales de todos 10s 

componentes del sistema masticatorio. 



Los movirnientos y las posiciones mandibulares van 

a estar deterrninados por las caracteristicas 

estmcturales de las articulaciones, rn~~sculos, 

estructuras de soporte y 10s misrnos dientes, por lo 

tanto 10s limites mandibulares se establecen por la 

estructura de 10s misrnos asi corno su funcion. 

Se conocen dos conceptos de oclusion dentro de 

las escuelas dentales y hasta ahora 10s utilizamos 

corno base en nuestra practica odontologica. 

Concepto protetico de oclusi6n balanceada para las 

dentaduras cornpletas mediante la cual la 

estabilidad y eficacia funcional es rnejorada por 

contactos bilaterales en las excursiones laterales y 

protmsivas. 

El otro concept0 es orientado ortodonticamente para 

hacer resaltar las relaciones esteticas aceptables 

entre cljspide y fosa: Si una oclusion no llena estos 

requisites la conocemos corno una maloclusion. 



La oclusion es la clave principal de una buena 

funcibn oral, per0 frecuentemente no se le da la 

importancia necesaria. 

Si queremos lograr exito en nuestras restauraciones 

es necesario que mantengamos una armonia en 

nuestra oclusion, por lo tanto insistirnos en que, 

como profesionistas de la salud bucal es necesario 

que, aprendamos a diagnosticar y, saber tratar las 

disarmonias oclusales que se nos presentan en 

rnuchas ocasiones o que nosotros mismos 

ocasionamos. 

Es necesario devolver la funcion con nuestras 

restauraciones que coloquemos sin causar 

enfermedades oclusales, para evitar en lugar de 

hacer un bien, que en este caso es la funcionalidad 

y la arrnonia oclusal, el de no causar una iatrogenia 

o enfermedad oclusal. 



C~~SPIDES DE APOYO: 

Estas van a ser las cuspides linguales de 10s 

prernolares y 10s rnolares superiores; asi corno las 

cuspides vestibulares de 10s prernolares y rnolares 

inferiores. 

Las cuspides de apoyo, van a rnantener en 

contactos centrales de reposo con las fosas 

opuestas y 10s espacios interproxirnales, y 

determinan la dirnensibn vertical. 

Son 10s declives vestibulo oclusales linguales de las 

cuspides vestibulares de 10s dientes posteriores del 

maxilar, 10s declives linguales de 10s dientes 

anteriores de la rnaxila, y 10s declives linguo 

oclusales de 10s dientes postreriores de la 

rnandibula. 



Los declives de guia son 10s planos y bordes 

oclusales que deterrninan el trayecto de las 

cuspides de apoyo durante las excursiones 

funcionales normal, lateral y protrusiva. 

GU~A  INCISIVA: 

Se va a referir a la influencia que ejercen las 

superficies palatinas de 10s dientes anteriores de la 

rnaxila sobre 10s rnovimientos mandibulares. 

CURVA DE SPEE: 

Este terrnino se refiere a la curvatura de las 

superficies de oclusion de 10s dientes desde el 

vertice del canino inferior y siguiendo las cuspides 

vestibulares de las piezas dentales posteriores de la 

rnandibula, que se va a denominar tarnbien como 

curva de cornpensacion. 



PLAN0 OCLUSAL: 

Este es un plano irnaginario que toca al rnisrno 

tiernpo 10s bordes incisivos centrales inferiores y la 

punta de las cuspides distovestibulares de 10s 

segundos rnolares inferiores. 

G U ~ A  CONDILAR: 

Este terrnino se va a aplicar al carnino que recorre el 

eje de rotacion horizontal de 10s condilos durante la 

abertura normal del rnaxilar. 

CURVA DE WILSON: 

Es la curvatura de derecha a izquierda, que se 

observa lateralrnente, que va de molar a molar, 

esta curva por lo general es concava. 



4.3 OCLUSI~N . NORMAL FRENTE A 

OCLUSI~N IDEAL. 

Tornarernos corno oclusion normal corno una 

armonia estructural y funcional en cornbinacion de 

un estado de salud y confort. 

El decir NORMAL irnplica corno una situation que 

esta en ausencia de enfermedad, tarnbien indica 

adaptabilidad fisiologica. Esta oclusion tiene una 

relacion completarnente arrnoniosa del aparato 

masticatorio, tanto estetica corno funcionalrnente. 

Debido a la capacidad adaptativa del sisterna 

masticatorio el estado armonico puede rnantenerse 

dentro de un arnplio rango que se considera 

biologicarnente normal, aunque se puede desarrollar 

un trauma oclusal que va a estar relacionado con la 

disfuncion, esto puede estar dado por el bruxismo, 

la perdida de estructuras de soporte o una 

disminucion de tolerancia tisular. 



Es necesario que tampoco existan interferencias de 

tejidos blandos en 10s contactos oclusales para 

evitar traumas tanto en la oclusi6n corno en 10s 

mismos tejidos. 

Como conclusion, es que una oclusibn ideal debe 

permitir libertad de movirnientos para que sea una 

oclusion funcional. Por eso es necesario que 

conozcarnos perfectamente las trayectorias 

mandibulares, para asi lograr libertad en 10s 

rnovimientos mandibulares y no proporcionar 

restricciones de 10s mismos. 

La oclusion ideal ocurre tanto en 10s dientes, en la 

rnusculatura y en la ATM. 

Entendemos como un sistema de clasificacion a un 

agruparniento de casos clinicos de apariencia 

semejante, que facilita el manejo. 



En si no es un sistema de diagnostico, ni un metodo 

que nos proporcione un pronostico, ni para terminar 

un tratamiento. 

CLASIFICACION DE ANGLE: 

CLASE I: (NEUTROCLUSI~N) El borde de la 

cllspide mesiobucal del primer molar superior se 

articuia en la fisura bucal del primer molar inferior. 

La base osea que soporta la denticion mandibular 

esta directamente por debajo de la maxila. 

CLASE 11: (DISTOCLUSI~N) Aquellas 

maloclusiones en las que se observa una relacion 

distal de la mandibula con el maxilar. La fisura 

mesial del primer molar inferior se articula 

posteriormente a la cljspide mesiobucal del primer 

molar superior. 

TIP0 1: Los incisivos superiores estan tipicamente 

en labioversion exagerada. 



TIP0 2: Los incisivos centrales superiores son casi 

norrnales en su relaci6n anteroposterior o presentan 

linguoversi6n ligera, rnientras que 10s incisivos 

laterales superiores se han inclinado labial y 

mesialmente. 

CLASE Ill : ( MESIOCLUSI~N ) Son aquellas en las 

que existe una relacion mesial entre la mandibula y 

la maxila. La fisura mesial del primer molar 

mandibular se articula anteriormente con la cljspide 

mesiobucal del primer molar superior. 



POSICION Y MOVIMIENTOS 

MANDIBULARES 

5.1 POSICION FISIOL~GICA DE REPOSO. 

Esta es una de las diversas forrnas postulares de la 

rnandibuia. Se ha descrito corno la posicion de la 

rnandibula y esta deterrninada por el relajarniento de 

10s rn~'sculos que se van a elevar o deprirnir cuando 

una persona se encuentra sentada, o cuando la 

rnandibula esta en un estado rninirno de 

contraccion para rnantener la posicion y asi 

contrarrestar la fuerza de gravedad. 

Es un aspect0 importante la posicion clinica de 

reposo de la rnandibula, esta es la distancia 

interoclusal o el espacio libre que por lo general se 

va a encontrar presente en las superficies oclusales 

de 10s dientes superiores e inferiores. 



En esta oclusi6n las vistas faciales de la denticion 

normal muestran que cada diente de una arcada 

ocluye con porciones de otros dos en la arcada 

opuesta, except0 10s incisivos centrales inferiores y 

terceros rnolares superiores ya que cada uno tiene 

solo un antagonista en la arcada opuesta. 

La mayor parte de la superficie oclusal de un diente 

individual especialrnente uno posterior esta en 

contacto direct0 con su hornogeneo y su 

antagonista en el rnaxilar opuesto, generalrnente 

queda una porcion de la superticie oclusal para 

hacer contacto con el diente vecino del antagonista 

principal. Esto va a servir para igualar las fuerzas de 

irnpacto en la oclusion, distribuyendo asi el trabajo. 

Todos 10s dientes efectuan contacto durante la 

rnasticacion en la oclusion centrica, aqui podemos 

observar las excursiones protusiva y lateral que van 

a ser parte de la funcion rnasticatoria. 



Las interferencias oclusales en la oclusi6n cbntrica, 

protusiva o laterales pueden interferir con la 

armonia muscular durante la masticacion. 

A la oclusion centrica tambien se le conoce como 

una relacion maxiomandibular, y se le denomina 

maxima intercuspidaci6n en una relacion dental, es 

la que va alcanzar mayor superficies o mayor 

nljmero de puntos de contacto, para asi realizar un 

correct0 ciclo masticatorio. 

En esta posicion se desarrolla la mayor parte de la 

fuerza de contraction mu.scular, esta posicion se 

encuentra definida por factores clinicos como 

trastornos oclusales, sintomas musculares y 

alteraciones temporomandibulares que hacen que 

su localizaci6n se desvie a lo normal. 

Se supone que en esta posicion 10s condilos no 

producen fuerza alguna sobre las superficies 

articulares, porque la oclusion centrica es una 

posicion funcional. 



Este es el punto de partida de la oclusibn y se va a 

referir a la relacion entre la maxila y la mandibula, 

cuando ambos condilos se hayan en su posicion de 

bisagra, independientemente de 10s contactos 

dentarios. 

En si, es la relacion de la maxila y la mandibula 

cuando el complejo condilo-disco, se encuentran en 

la posicion m5s superior contra el tuberculo 

articular, independientemente de la posicion de 10s 

dientes o de la dimension vertical. 

Esta es una posicion precisa y puede producirse 

una incoordinacion muscular incluso si existe 

interferencia minima. 

5.4 OCLUSION FUNCIONAL. 

La mandibula en el espacio se rnueve en tres 

planos y lo realiza a traves de la articulation con el 



craneo, en base a tres ejes sirnultAneos, por ello su 

cornplejidad, si solo existiera un eje longitudinal de 

apertura y cierre seria rnenos cornplicado entender 

el rnovirniento mandibular, per0 tenernos un eje 

vertical, por lo que la rnandibula va a tener 

rnovirnientos de literalidad (derecha e izquierda), 

tarnbien hay eje horizontal anteroposterior alrededor 

de que la rnandibula pibotea en la circunduccion con 

el esfuerzo rnaxilar durante la rnasticacion. 

Un condilo en su fosa glenoidea tiene dos tipos de 

rnovirnientos que son: la rotacion y la traslacion. 

ROTACI~N: es el rnovirniento de un cuerpo 

alrededor de cualesquiera de sus ejes. 

TRASLACI~N: Este es el rnovirniento en el cual 

todos sus puntos se desplazan dentro de la rnisrna 

direccion y el rnisrno tiernpo en forrna paralela entre 

si, este es el rnovirniento que realizan 10s c6ndilos. 

Los movirnientos rnandibulares son: 

Apertura y cierre. 



Protrusion o propulsion. 

Lateralidad. 

Restrucion. 

El conjunto de estos rnovimientos durante el ciclo 

rnasticatorio se denornina circunduccion. Algunos 

rnovirnientos se realizan en presencia de contactos 

dentarios corno son: 

Movirnientos protusivos.- Trabajan 10s incisivos 

centrales y laterales superiores contra 10s incisivos 

inferiores produciendo desoclusion del resto de 10s 

elernentos dentarios. 

5.5 CONTACTOS OCLUSALES. 

Las caracteristicas anatomicas de cada arc0 

dentario, el tip0 de intercuspidacibn, la existencia de 

intervalos de piezas dentarias faltantes y el lugar de 

10s contactos oclusales, es necesario que nosotros 

corno odontologos tengarnos este tip0 de 



informacion para un buen diagnostic0 y analisis de 

la oclusi6n. 

Los contactos oclusales en relacion centrica se 

aplica a un toque deslizante entre 10s vertientes 

antagonistas mas que a la funcion masticatoria real. 

Si 10s dientes se acercan en relacion centrica a las 

vertientes oclusales tienen un ligero contact0 entre 

si. Las vertientes cuspideas inte~enientes en este 

caso serian las mesio-oclusales de 10s dientes 

postero-superiores y las distales de 10s dientes 

postero-inferiores. 

Los contactos oclusales se realizan dentro de la 

periferia de la superficie oclusal, tambien participan 

algunos rebordes marginales transversos per0 en la 

denticion natural se encuentran contactos en 

relacion centrica sirnultanea en todos 10s dientes. 

Generalmente 10s contactos prematuros en relacion 

centrica aparecen en un solo lado per0 pueden 

aparecer en ambos arcos dentarios. 
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La ubicacion en relacion centrica 10s contactos 

varian de acuerdo a la forma de 10s arcos. 

Los arcos ovales tienen una mayor incidencia de 

contactos en premolares. 

Los arcos triangulares su tendencia de 10s 

contactos es hacia las ctjspides linguales de 10s 

dientes posteroinferiores, mas cerca de las puntas 

cuspideas. 



TRASTORNOS TEMPOROMANDIBUALRES: 

6.1 TRASTORNOS FUNCIONALES DE LOS 

MI~SCULOS. 

Estos trastornos se consideran como uno de 10s 

principales problemas, claro que sblo son superados 

por problemas parodontales o por odontalgias. 

La funcibn muscular normal puede estar 

interrumpida por diversas alteraciones de origen 

local o sisternicos. Como factor local son 10s que 

van a modificar de manera aguda a las estructuras 

rnasticatorias, esto puede ser una fractura dental. 

Corno factores sistemicos pueden ser, las 

alteraciones que interrumpan la funcibn muscular 

normal. el mas cornun es el estres emotional. 



CO-CONTRACCI~N PROTECTORA 

/FIJACI~N MUSCULAR). 

Esta es la prirnera respuesta de 10s rnljsculos 

rnasticatorios. esta es una alteracion que se trata 

de una lesion protectora, es la secuencia normal de 

la actividad muscular, la fijacion muscular no es un 

trastorno patologico. 

La co-contraccion protectora se rnanifiesta 

clinicarnente como una sensacion de debilidad 

muscular despues de una alteracion, si el mljsculo 

se encuentra en reposo el paciente no va a referir 

dolor, per0 con la actividad hay rnanifestacion de 

dolor, por lo que va a existir una lirnitacion en la 

apertura de la boca, la fijacion protectora solo 

persiste por algunos dias, per0 si no se resuelve se 

convierte en un trastorno agudo. 



DOLOR MUSCULAR LOCAL (MIALGIA 

INFLAMATORIA) 

Este trastorno doloroso rniogeno no es inflarnatorio, 

este dolor se rnanifiesta clinicarnente por un dolor 

de 10s rnljsculos durante la palpacion asi como 

existe dolor con la funcion. 

La disfuncion estructural afecta a 10s rnusculos 

elevadores; existe una limitation en la apertura de la 

boca, per0 la fuerza muscular se recupera cuando 

desaparece el problerna. 

DOLOR MlOFAClAL (MIALGIA POR PUNTO 

GATILLO). 

Este es un dolor rniogeno, el dolor se caracteriza 

por areas locales de bandas de tejido muscular 

duro e hipersensible, que va a recibir el nornbre de 

punto gatillo, el dolor tiene su origen en estos 

puntos, 10s cuales se van a palpar en forrna de 

bandas tensas, en estas inserciones tendinosas se 



produce un aumento de temperatura localmente en 

la zona del punto gatillo, que se da por una 

reduccion del flujo sanguine0 dentro de estos 

tejidos, si se contraen todas las unidades en la 

longitud del musculo y se acorta se denornina 

mioespasrno. 

El paciente refiere dolor corno el de una cefalea, por 

lo que no sabe con precision donde se encuentra el 

punto gatillo, con el estres se aumenta la actividad 

muscular, por lo que se activan 10s puntos gatillo 

que 10s vamos a encontrar corno rigidez en el cuello. 

MIOSITIS (MIALGIA INFLAMATORIAI. 

Este tambien es un trastorno inflamatorio del tejido 

muscular, este se caracteriza por hacer mas 

predorninante en el grado en que crece el trastorno 

mialgico y se prolonga la continuidad del dolor 

muscular, este period0 de dolor puede ser causado 

por infecciones bacterianas o viricas que se 



extienden al mt\sculo causando una rniositis 

infecciosa. 

Como caracteristica clinica, es la presencia de dolor 

miogeno sordo y constante, 10s m~jsculos van a 

estar muy sensibles a la palpacion. 

Como regla general es que un dolor cronico es el 

que esta presente por mas de seis meses. 

6.2 DOLOR Y DISFUNCI~N: 

El dolor o molestias por padecimientos dentales, 

aumentan con la actividad muscular, por el dolor 

que se produce, puede formar patrones habituales 

en la mandibula y hace que existan interferencias 

oclusales, las cuales no eran problema cuando el 

movimiento se realizaba normalrnente. 

En si el dolor es el sintoma mas frecuente de 10s 

pacientes con trastornos de 10s rnusculos 



masticadores, si este dolor se refiere al tejido 

muscular se denomina mialgia, y se va a deber al 

aumento en la actividad muscular, el slntoma mhs 

comun es la sensacion de fatiga y tension muscular. 

La intensidad de la mialgia esta en relacion a la 

funcion del musculo afectado. 

Como significado de dolor entendemos a una 

sensacion molesta y desagradable, por lo cual 

nosotros como cirujanos dentistas es nuestra 

obligacion evitar al maximo esta sensacion 

desagradable. 

Clinicamente este sintoma se o b s e ~ a  como una 

disminucion en la amplitud de 10s movirnientos 

mandibulares, si hay un uso excesivo, contraccion o 

distencion va a aumentar en gran medida el dolor, 

por eso el paciente al sentir molestias limita sus 

movimientos de manera de llegar al grado de tener 

una incapacidad para una apertura de la boca. 



Por lo consiguiente, la posicion mandibular y la 

alteration de las relaciones oclusales van a 

depender de ios mljsculos afectados. Una 

maloclusi6n aguda es el resultado de un trastorno 

muscular y no una causa del rnismo trastorno, 

clinicamente todos 10s trastornos de 10s m~sculos 

masticadores no son iguales. 

6.3 TRASTORNOS FUNCIONALES DE LA 

DENTADURA. 

Asi como 10s musculos y las articulaciones, nuestra 

dentadura puede presentar signos y sintomas al 

presentarse trastornos funcionales, que se van a 

asociar a las alteraciones que se producen por 

fuerzas oclusales intensas que se aplican en las 

estructuras de soporte asi como en 10s dientes. 

Estos trastornos pueden ser. 



MOVILIDAD. 

Esta la vamos a observar por un grado inusual de 

movimiento del diente dentro de su alveolo. Estas 

causas pueden provocar el movimiento dentario; 

son la perdida osea y las fuerzas oclusales 

inusualrnente intensas. 

La enfermedad parodontal cronica va a reducir el 

soporte oseo de 10s dientes, par lo que se va a 

producir la movilidad dental. La otra causa o factor 

son las fuerzas oclusales inusuales que son 

intensas, esto se da por la hiperactividad muscular. 

El grado de movilidad clinica va a depender de la 

duracion y el grado de fuena que se aplica al 

diente, una vez que ya se perdio la insercion y la 

inflarnacion proxima al hueso, las fuerzas oclusales 

intensas pueden desernpeiiar una importante 

relacion en la perdida por destruccion del tejido de 

soporte. 



La oclusion traumatica, es la que utilizamos para 

describir la movilidad dentaria relacionada con la 

inflarnacion y la tensitrn oclusal, esto significa que 

las fuerzas oclusales exceden su capacidad 

adaptativa de 10s tejidos que producen lesion tisular. 

La oclusion traumatica se clasifica en : 

Oclusion traurnhtica primaria: Esta es la movilidad a 

causa de las fuerzas oclusales intensas que son 

aplicadas a un diente con un soporte parodontal 

normal, esta oclusion suele ser reversible al eliminar 

dichas fuerzas. 

Oclusion traumatica secundaria: Esta se va a deber 

a las fuerzas oclusales normales o rara vez 

intensas, que van a actuar sobre las estructuras de 

soporte ya debilitadas, aqui ya existe enfermedad 

parodontal y es necesario realizar el tratamiento. 



PULPITIS. 

La etiologia en este sintoma es la aplicacion cronica 

de fuerzas intensas en 10s dientes. Esta carga va a 

alterar el flujo sanguine0 a traves del foramen 

apical. 

Si la irrigation se encuentra gravemente alterada y 

aparte las fuerzas laterales son lo bastante intensas 

como para poder bloquear la arteria que pasa por el 

foramen apical se puede llegar a producir necrosis 

pulpar. 

DESGASTE DENTAL. 

El signo mas comOn se asocia a la alteracibn 

funcional es el desgaste dental y se va a observar 

en forma de zonas planas brillantes de 10s dientes 

que se ajustan a la forrna natural de 10s dientes. 



Estas areas de desgaste las conocemos corno 

facetas de desgaste, en el rara vez se van a referir 

sintornas. 

Debernos de tener en cuenta dos factores que son: 

la dieta, que sea en una cantidad suficiente de 

alimentos abrasivos para lograr producir un 

desgaste en 10s dientes. 

En segundo lugar es la localizacion de las facetas 

de desgaste y se van a relacionar con la actividad 

parafuncional, este desgaste se va a dar en 10s 

contactos dentarios excentricos y lo van a dar 10s 

movirnientos de tipo bruxisticos. 



OCLUSI~N Y ODONTOLOG~A 

RESTAURADORA: 

7.1 OBTENCI~N DE DATOS Y 

DIAGN~STICO. 

Es muy comlln que en la obtencion de datos, es la 

parte que dejamos olvidada y lamentablemente casi 

nunca la tomamos en cuenta, o no le damos la 

importancia necesaria. 

Dentro del procedimiento la obtencion de datos es lo 

mas importante ya que, esto nos va a ayudar o a 

perjudicar en el resultado de nuestros tratamientos, 

y nos va a sewir para considerar el estado funcional 

de la oclusibn, la presencia de sintomas a nivel del 

aparato masticatorio. 



El estado funcional de la oclusion va a incluir la 

deteccion de dientes ausentes, si existe mordida 

cruzada, dientes sin vitalidad, grado de movilidad 

dental 10s rnovirnientos de trabajo y protrusion, si 

existen contactos prematuros de contacto, por lo 

que es necesario contar desde un principio con 

todos estos datos para poder realizar un buen 

diagnostic0 y por lo consiguiente un buen 

tratarniento. Dentro de estos datos serian una 

correcta historia clinica con 10s datos que 

anteriorrnente describirnos, una serie radiografica 

que aparenternente es un gasto innecesario per0 a 

la larga resulta benefico, tarnbien es necesaria la 

torna de modelos de estudio, ya que al rnornento de 

restaurar nuestra cavidad oral podarnos tener una 

clara relacion de la anatomia de las piezas a 

restaurar. 

Los sintornas a nivel del aparato rnasticatorio, es 

necesario que, conternos con todos 10s sintornas y 

signos que detecternos y nos refiera el paciente, 

estos datos pueden ser por ejernplo: si existe 

presencia de dolor, lirnitacion de rnovirnientos 
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rnandibulares, la presencia de crepitaciones o 

chasquidos en la ATM., para deterrninar el grado de 

disfuncion. 

Para el examen del sisterna rnasticatorio es 

necesario que inspeccionernos 10s patrones de 

rnovirnientos mandibulares, la palpacidn intra y 

extraoral de 10s rnusculos masticatories, asi como la 

palpacidn de la ATM. 

Si esto lo realizarnos desde un principio todo el 

examen rnasticatorio con la practica nos va a 

resultar mas facil y rapido, ya que no nos llevara 

rnucho tiernpo realizarlo, ya que posteriormente lo 

varnos a realizar autornaticarnente y nos sera de 

gran utilidad para realizar un buen diagnostic0 y por 

lo consiguiente un buen tratamiento. 



7.2 FACTORES DESENCADENANTES 

PREDISPONENTES. 

Corno factores desencadenantes son 10s. 

Trastornos neuromusculares y las fuetzas 

oclusales. 

Como factores predisponentes: Es la disarmonia en 

la oclusion y en la ATM, patron de masticacion 

unilateral o restringida, perdida de dientes, ajustes 

oclusales y tratarnientos de ortodoncia defectuosos, 

rnaloclusiones, fracturas, caries dental, 

restauraciones, asi como dispositivos dentales 

defectuosos. 

CARIES DENTAL: 

Las caries oclusales pueden llegar a eliminar areas 

de contencibn oclusal en oclusi6nes centricas. Esta 

perdida perrnite que 10s dientes se inclinen y salgan 

de su interferencia oclusal, las caries 

interproximales pueden alterar la posicion dental 



debido a que se va a perder el contact0 

interproxirnal, alterando las relaciones oclusales, 

haciendo que existan interferencias en la oclusion, a 

causa de la caries puede haber dolor con 10s 

rnovirnientos oclusales, por lo que el paciente 

realizara su rnasticacion, dentro de una area de 

interferencia y buscara un patron de rnovimiento que 

no le produzca dolor al rnornento de realizar la 

rnasticacion, por lo que va a causar dolor muscular y 

contraccidn muscular corno respuesta, por lo que es 

posible lesionar 10s tejidos parodontales. 

RESTAURACIONES Y DlSPOSlTlVOS 

DENTALES DEFECTUOSOS. 

Corno ya lo rnencionarnos, corno principal funcion 

dentro de la odontologia restauradora, es la 

devolucion de una arrnonia funcional y oclusal con 

nuestras restauraciones al paciente, por lo que 

debemos de tornar las rnedidas necesarias para 

transferir las fuerzas oclusales funcionales en 10s 



dientes restantes asi como las estructuras que 10s 

rodean. 

Cornlinmente la oclusi6n traumatica pasajera se 

asocia o se debe a las restauraciones dentales 

recien colocadas, per0 estas fuerzas se aligeran con 

el paso del tiempo ya que el diente se coloca en una 

nueva posicion, o las restauraciones se desgastan 

hasta un punto en que la armonia oclusal se 

restablece. Pero el diente no alcanza una oclusion 

armoniosa estable y se presenta una oclusion 

traumatica cronica, por ejemplo es muy comun que 

con un rnal rnodelado de una amalgama, causernos 

interferencias oclusales sobre 10s declives 

cuspideos en las excursiones laterales. Como 

resultado de las interferencias oclusales 

independiente de cual sea su origen, va a existir 

aurnento del tono muscular de la mandibula asi 

como fuerzas oclusales anorrnales, esto lo podernos 

cornprobar con un reborde marginal defectuoso de 

una incrustacion en la cual va a alterar la direccion 

de las fuerzas oclusales durante la deglucion, esto 

no solo se da en el diente afectado sino sobre el 
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resto de la dentadura y los cornponentes 

rnasticatorios (rnusculos) y la ATM. 

Un deslizarniento en centrica que es inducido por 

interferencias oclusales ernpeora en vez de rnejorar 

con el tiernpo, y esto se debe a la separation de 10s 

incisivos superiores aurnentando su rnagnitud. Los 

dientes que reciben el irnpacto de deslizarniento 

desde relacion centrica a oclusion centrica van a 

estar expuestos a una fuerza mayor y mas 

traurnatica que en 10s dientes posteriores con 10s 

contactos prernaturos; 10s dientes posteriores estan 

habitualrnente sostenidos en direction anterior o 

posterior por contactos interproxirnales. 

Se presenta aurnento del deslizarniento en centrica 

dado por el aurnento de la rnagnitud de la fuerza 

oclusal. Por lo que de esta rnanera en un tiernpo 

corto se alteran las relaciones oclusales de todos 

10s dientes a un grado de que existen espasrnos 

rnusculares y dolor en la ATM., 



Si no se corrigen estos tipos de trastornos con el 

tiempo son dificiles de remediar. 

El potencial de adaptaci6n dental y parodontal en 

las discrepancias oclusales menores, es mayor en 

10s dientes con una sola raiz que en 10s que poseen 

varias, si tenemos una pr6tesis fija muy grande hay 

poca posibilidad de lograr una armonia oclusal por 

10s movimientos de adaptation de 10s dientes. 

Por lo tanto es necesario recordar que debemos de 

tener el mayor cuidado al momento de realizar una 

restauraci6n para no causar un dafio mayor al 

paciente en lugar de causar un bien. 

7.3 SIGNOS DE OCLUSI~N TRAUMATICA 

CAUSADOS EN ODONTOLOG~A 

RESTAURADORA. 

MOVlLlDAD DENTAL: 

Este es el signo mas comirn dentro de la oclusion 

traumatica. La iniciacion de la movilidad dental se 
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da por el engrosamiento de la membrana 

parodontat, que es acompaiiado por la resorcion del 

hueso alveolar y se reemplaza por fibras de 

colageno de la membrana periodontal, para la 

exploracion clinica es necesario que nos auxiliemos 

de dos instrumentos y vamos a balancear el diente 

con 10s mismos, estos instrumentos pueden ser dos 

espejos. 

Cuando esta aumentada la movilidad de un diente, 

con una cantidad de soporte periodontal normal, 

debemos de considerar a la oclusion traumatica 

como la responsable. 

Un diente en oclusi6n traumatica tendra un sonido 

mate a la percusion, en contraste con el sonido 

agudo que se escucha a la percusion de un diente 

con periodonto normal, el carnbio de sonido se debe 

al resultado de la resorcibn periapical de la lamina 



dura y a las alteraciones de grosor de la membrana 

periodontal. 

MIGRACI~N DE DIENTES: 

Esta se da por la perdida de contactos 

interproximales, que pueden ser secuelas de 

relaciones oclusales traumaticas. Con frecuencia 

puede haber indicios de un patr6n de desgaste 

oclusal normal. Sin embargo en algunos casos 10s 

dientes pueden estar desplazados de sus relaciones 

normales de contact0 sin que existan signos de 

desgaste oclusal. 

HIPERTONISIDAD DE LOS M ~ S C U L O S  

MASTICATORIOS: 

En las personas con bruxismo y con la 

hipertonisidad de 10s musculos masticadores, existe 

una mayor posibilidad de trauma a las estructuras 

periodontales, esto es debido a la actividad 

muscular. El aumento del tono muscular que se 



rnanifiesta corno resistencia incontrolable a 10s 

intentos que efectba el dentista para manipular la 

rnandibula del paciente hacia relaci6n centrica que 

es rnuy comun en un paciente con bruxismo. Aqui 

con frecuencia existe hipertrofia unilateral o bilateral, 

de 10s musculos rnasticadores en especial de 10s 

maseteros. 

ABCESO PERIODONTAL 

Si el paciente tiene bolsas periodontales profundas 

en especial de tip0 intraoseo que afecta alas 

bifurcaciones y trifurcaciones, corno la oclusion 

traurnatica puede facilmente formar abscesos en 

estas bolsas. Las bacterias procedentes de las 

bolsas pueden penetrar a 10s tejidos traumatizados 

y presentar un descenso en su metabolismo y 

resistencia, aurnentando la posibilidad de una 

infecci6n bacteriana con forrnacion de abscesos 

periodontales. 



ALTERACIONES GINGIVALES: 

Se dice que la oclusion traumatica no produce 

inflamacion gingival. No se han producido 

alteraciones gingivales mediante la oclusion 

traumatica experimental en animales, y 10s casos de 

atrofia gingival estan atribuidos a una mala tecnica 

de cepillado dental, hasta ahora no se disponen 

pruebas que indiquen tales manifestaciones. 

Con base en el conocimiento actual sobre el 

abastecimiento vascular habitual de 10s tejidos 

gingivales, es dificil comprender como intewiene la 

oclusibn traumatica sobre el abastecimiento 

sanguineo al grado de llegar a producir 

edemacianosis e incluso atrofia. En algunos casos 

puede existir desviacion del patron normal de 

abastecimiento vascular normal, aumentando la 

importancia de la oclusion traumatica sobre el 

abastecimiento sanguineo de la encia, en el caso de 

que algunos vasos de 10s que rieguen a esta 

penetren a traves de la membrana periodontal a un 

area de trauma. 



Esta por lo general es asintornatica a rnenos que 

exista un padecirniento traumatic0 agudo. En 

ocasiones el paciente refiere sintomas vagos o rnal 

definidos de incornodidad en regiones de la 

rnandibula sin ninguna relacion aparente con 10s 

dientes. Aunque su origen puede ser por la oclusion 

traurnatica, por lo que cada sintorna debe de ser 

valorado para descartar cualquier trastorno, en si 

realizar un buen diagnostic0 diferencial. 

DOLOR PERIODONTAL: 

Si la oclusibn traurnatica es de duracion rnediana o 

corta, 10s dientes estan rnuy sensibles a la mordida 

y a la percusion. En tales casos, la oclusion 

traurnatica se asocia -con  la insercion de 

restauraciones dentales, o a las lesiones de 10s 

rnaxilares o de 10s rnisrnos dientes. 



DOLOR PULPAR: 

La oclusion traumatica se acompaiia por lo general 

de sensibilidad dental, especialmente con lo frio, 

esto se debe posiblemente a la congestibn pasiva o 

hiperemia venosa o al aumento de la presion 

sanguinea a la pulpa, puesto que las presiones 

traumaticas sobre el diente interfiere menos sobre el 

abastecimiento sanguine0 arterial de la pulpa que 

sobre el retorno venoso a traves del foramen apical. 

En ocasiones se llega a observar estrangulaci6n y 

muerte pulpar, esto se da en casos graves de 

bruxismo. La hipersensibilidad pulpar que sigue a la 

insercion de restauraciones dentales oclusales 

pueden hacerse desaparecer casi inmediatamente 

por ajustes de las relaciones oclusales de tales 

restauraciones. La sensibilidad generalizada de 10s 

dientes que acompaiia al bruxismo grave se 

encuentra asociado a la sensibilidad dental, y 

periodontal, per0 desaparecera despues del 

adecuado tratamiento oclusal. 



DOLOR REFERIDO: 

Este es a causa de una lesibn periodontal, puede 

sentirse en el area de 10s senos maxilares o 

diserninarse a cualquier parte de la cara. Sin 

embargo, el dolor muscular relacionado 

directamente con aumento y espasmos 

musculares, es con mas frecuencia la fuente de 

dicho dolor difuso que el dolor referido a partir de las 

estructuras periodontales. 

IMPACTACI~N DE ALIMENTO. 

El efecto de entrecruzamiento cirspideo de las 

interferencias oclusales puede ocasionar la abertura 

funcional del contacto interdental dando lugar a la 

irnpactacibn de alirnento en areas donde 10s 

contactos aparecen norrnales al observarse con 10s 

maxilares separado. La irnpactacibn de aliment0 sin 

relaciones aparentes de contacto anorrnal indica un 

trastorno en las relaciones funcionales entre 10s 

dientes. Dicho trastorno se asocia frecuenternente 



con oclusion traurnatica. El efecto de cuiia de una 

cuspide entrecruzada resulta mas importante 

cuando se han trastornado las relaciones de 

contact0 interproximal o consecuencia de la perdida 

de piezas dentarias, o cuando el desgaste ha 

ocasionado la perdida de rebordes marginales. 

7.4 PLAN DE TRATAMIENTO 

El plan de tratamiento, se debe considerar con el 

tip0 de oclusion sobre el que varnos actuar, la 

realizacion clinica y las exigencias de una 

restauracibn, seran diferentes en cada tipo de 

trastorno. El tip0 de tratarniento exige exactitud y 

armonia funcional en la oclusi6n restaurada. 

Esta etapa de tratarniento odontologico del paciente 

es cuando se ha establecido el diagnostico, y se 

han deterrninado 10s factores que conducen a la 

integracion del caso a tratar. 



La extension y tip0 de terapeutica oclusal sera 

dictada por el estado funcional del sistema 

mandibular. Las condiciones dentales existentes, las 

alteraciones que Sean posibles y el alcance de 

participacion oclusal requerido por otras 

necesidades de restauracion. 

Es importante, la introduccion de nuevas 

interferencias oclusales que podrian precipitar 

problemas al realizar 10s procedimientos 

restauradores, el plan de tratamiento elegido podra 

partir desde un desgaste selectivo, hasta llegar a 

una compleja cirugia gnatologica. 

a) Etapa preoperatoria: Consistira en la 

eliminacion de las interferencias groseras, 

principalmente en el lado de balance, la 

modificacion del contorno oclusal de ciertas 

restauraciones sin anatomia podrian estar incluidas 

en esta etapa. 

b) Desgaste selectivo: Esta etapa presenta una 

enorme gama de variaciones en cuanto a las 
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tecnicas utilizadas. No obstante un desgaste 

selective que busca corno objetivo la estabilidad 

oclusal, la tecnica consiste en eliminar 10s prirneros 

contactos mas evidentes en relacion centrica, 

nivelando esta relacion con la dimension vertical de 

oclusion centrica. Con esta rnaniobra estariarnos 

creando en la denticion natural un nljrnero mayor 

de contactos en el interval0 entre la relacion y la 

oclusion centrica. El desgaste a efectuar no debe 

ser excesivo y solo debe comprorneter las vertientes 

involucradas en 10s deslizarnientos entre dientes 

antagonicos en el interval0 entre la oclusion y la 

relacion centrica. Tarnbien pueden ser ajustadas 

las vertientes de trabajo. 

c) Restauraciones unitarias: Dentro de esta 

secuencia es irnportante considerar 10s casos de 

rnal posiciones dentales, perdidas de las relaciones 

oclusales debido a destruccion excesiva de las 

caras triturantes, desgastes pronunciados o 

cualquier otra alteration que pudiera afectar a las 

unidades dentales de una o arnbas arcadas. 



d) Procedimientos ortodonticos: Una vez 

retirado el factor biologico que causa 10s TTM, es 

necesario considerar el patron articular de esa 

oclusion y valorar si amerita posteriormente el 

tratarniento ortodontico. 

f) Mantenirniento: Esta ultima fase representa la 

cornplementaci6n de un tratamiento, donde la 

supe~is ion periodica de un caso clinic0 por muy 

simple que sea necesaria. 



CONCLUSIONES 

Esta tesina tuvo como proposito el tratar de hacer 

conciencia dentro de la comunidad odontodologica 

la importancia que tiene la oclusibn. 

Asi corn0 tarnbien 10s trastornos 

temporomandibulares que podernos ocasionar al 

rnornento de no realizar correctamente nuestras 

restauraciones, sin tornar en cuenta la oclusion, su 

anatomia, y su funcionarniento. 

Con este trabajo se trato de explicar la anatornia de 

la ATM, 10s rnovirnientos funcionales y sus 

estructuras, para asi lograr comprender mejor todos 

10s cornponentes del sistema estomatognatico. 

Por lo cual es necesario tomar conciencia que en 

todos nuestros tratamientos bucales que llevernos a 

cab0 es necesario tomar en cuenta nuestra oclusibn 



para evitar causar TTM, en lugar de realizar un bien 

al momento de restaurar. 

Por lo tanto, aqui volvemos a recalcar que es de 

gran utilidad, utilizar un articulador, aunque sea de 

bisagra, para la realization aunque sea de una sola 

restauracibn, esto puede ser una incrustacion o 

corona, asi corno tambien es necesario tomar una 

mordida en cera para lograr tener exito en nuestras 

restauraciones, ya que al tener el mayor nhmero de 

datos y relaciones sera mas facil y seguro llegar al 

exito al rnornento de colocar nuestra restauraciones, 

en nuestros tratamientos. 
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