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INTRODUCCION

La oclusion es la interaccion funcional entre los elementos que conforman el

sistema estomatognatico, todos comandados por el sistema nervioso central.

El sistema estomatognatico esta compuesto por dientes, tejidos de soporte,
sistema neuromuscular, por ambas articulaciones temporomandibulares y por
todo un sistema de vasos, glandulas y anexos imprescindibles para su

funcion.

Existen numerosos factores que pueden afectar el buen funcionamiento de
este sistema, como es la enfermedad periodontal, las restauraciones
protésicas mal asentadas oclusalmente, tratamientos de ortodoncia mal
realizados, traumatismos, asi como patologias periapicales, los cuales
pueden provocar cambios posicionales en la mandibula, que a su vez
provocan posiciones anormales de los condilos y pueden desencadenar
alteracion de los elementos de la articulacion o de cualquier parte del
sistema, de forma tal que pueden ser la causa de gran parte de las trastornos

temporomandibulares.

Los desérdenes temporomandibulares se definen como un grupo de
condiciones patolégicas que involucran los musculos masticatorios, las
articulaciones temporomandibulares y las estructuras neurologicas
relacionadas. Los signos y sintomas mas caracteristicos de los trastornos
temporomandibulares son: dolor de cabeza, dolor de oidos, dolor de atm,
dolor de los musculos de la masticacion, dolor de los musculos del cuello,
disfuncion mandibular, dolor dental, tinitus, y en algunas ocasiones dolores

en la espalda baja.
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Identificar los puntos prematuros de contacto y su relacion como factor

etiologico de trastornos temporomandibulares.
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ANATOMIA FUNCIONAL DEL SISTEMA MASTICATORIO

El sistema masticatorio es la unidad funcional del organismo que
fundamentalmente se encarga de la masticacion, el habla y la deglucion. Sus
componentes también desempefian un papel importante en el sentido del
gusto y en la respiracion. El sistema esta formado por huesos, articulaciones,
ligamentos, dientes y musculos. Ademas existe un intrincado sistema de
control neurolégico que regula y coordina todos estos componentes

estructurales.’

DENTADURA Y ESTRUCTURAS DE SOSTEN

La dentadura humana esta conformada por 32 dientes permanentes. Cada
uno de ellos puede dividirse en dos partes basicas: la corona, que es visible
por encima del tejido gingival, y la raiz, que se encuentra sumergida en el
hueso alveolar mediante numerosas fibras de tejido conjuntivo que se
extienden desde la superficie del cemento hasta el hueso. La mayoria de
estas fibras sigue un trayecto oblicuo a partir del cemento, con una direccién
en sentido cervical hacia el hueso. El conjunto de estas fibras se conoce

como ligamento periodontal.’ 2

Los 32 dientes permanentes estan distribuidos por igual en el hueso alveolar
de los arcos maxilar y mandibular: los 16 dientes maxilares estan alineados
en la extension alveolar del maxilar, que esta fijado a la parte anteroinferior
del craneo: los otros 16 dientes estan alineados en la extension alveolar de la

mandibula, que es el hueso mévil.' 2
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El arco maxilar es algo mas grande que el mandibular, lo cual facilita que los
dientes maxilares queden superpuestos a los mandibulares tanto vertical
como horizontalmente en la oclusion. Esta diferencia de tamafio se debe,
sobre todo, al hecho de que: 1) los dientes maxilares anteriores son mucho
mas anchos que los mandibulares lo cual crea una mayor anchura del arco,
y 2) los dientes maxilares anteriores tienen una angulacion facial mayor que
la de los dientes mandibulares anteriores, lo cual origina una superposicion

tanto vertical como horizontal.?

Los dientes permanentes pueden agruparse, segun la morfologia de las

coronas, en los cuatro tipos siguientes:

l. Los dientes situados en la parte mas anterior de los arcos se denominan
incisivos. Tienen una forma de pala caracteristica, con un borde incisal
cortante. Hay cuatro incisivos maxilares y cuatro mandibulares. Los primeros
suelen ser mucho mayores que los segundos y con frecuencia se
superponen a ellos. La funcién de los incisivos es cortar el alimento durante

la masticacion.?

2. Distales de los incisivos se encuentran los caninos. Estan situados en los
angulos de los arcos y suelen ser los dientes permanentes mas largos, con
una sola cuspide y una sola raiz. Hay dos caninos maxilares y otros dos
mandibulares. En los animales, su funcién principal es desgarrar los
alimentos; sin embargo, en la dentadura humana, los caninos actian por

regla general como incisivos y sélo en ocasiones se utilizan para desgarrar.?

3. Un poco mas atras, en la arcada, se encuentran los premolares. Hay
cuatro premolares maxilares y otros cuatro mandibulares. Los premolares
también se denominan bicuspides, puesto que por lo general tienen dos
cuspides. Con ello se incrementa la superficie de mordida. Los premolares
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maxilares y mandibulares ocluyen de tal manera que el alimento puede ser
capturado y aplastado entre ellos. La principal funcién de los premolares es
iniciar la ruptura eficaz de las sustancias alimentarias para producir particulas

de menor tamaiio.?

4. Los ultimos dientes, que se encuentran a continuacion de los premolares,
son los molares. Hay seis molares maxilares y otros seis mandibulares. La
corona de cada molar tiene cuatro o cinco cuspides. Ello proporciona una
superficie amplia y grande sobre la cual puede producirse la ruptura y el
desmenuzamiento de los alimentos. Los molares actiuan, sobre todo, en las
fases posteriores de la masticacion en las que el alimento se rompe en
particulas lo suficientemente pequefias como para deglutirlas con facilidad.

Como se ha comentado, cada diente est4d muy especializado en su funcién.*
2

COMPONENTES ESQUELETICOS

Hay tres componentes esqueléticos principales que forman el sistema
masticatorio: 1) el maxilar, 2) la mandibula y 3) el hueso temporal. Los
maxilares soportan los dientes y el hueso temporal soporta a la mandibula a

través de su articulacion con el craneo.?

MAXILAR

Durante el desarrollo hay dos huesos maxilares que se fusionan en la sutura
palatina mediana 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, los huesos

maxilares forman el paladar y las crestas alveolares, que sostienen los

10
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dientes dado que los huesos maxilares estan fusionados de manera
compleja con los componentes 6seos que circundan el craneo, se considera
a los dientes maxilares una parte fija del craneo y constituyen por tanto, el

componente estacionario del sistema masticatorio.

MANDIBULA

La mandibula es un hueso en forma de U que sostiene los dientes inferiores
y constituye el esqueleto facial inferior. No dispone de fijaciones éseas al
craneo. Esta suspendida y unida al maxilar mediante musculos, ligamentos y
otros tejidos blandos, que le proporcionan la movilidad necesaria para su
funcion con el maxilar. La parte superior de la mandibula consta del espacio
alveolar y los dientes. El cuerpo de la mandibula se extiende en direccion
posteroinferior para formar el angulo mandibular y en direccién
posterosuperior para formar la rama ascendente. Esta esta formada por una
lamina vertical del hueso que se extiende hacia arriba en forma de dos

apofisis. La anterior es la coronoides y la posterior el condilo.

El condilo es la porcion de la mandibula que se articula con el craneo,
alrededor de la cual se produce el movimiento. Visto desde delante, tiene
una proyeccion medial y otra lateral que se denominan polos. El polo medial
es, en general, mas prominente que el lateral. Desde arriba, una linea que
pase por el centro de los polos del condilo se extendera en sentido medial y
posterior hacia el borde anterior del foramen magnum. La longitud
mediolateral total del condilo es de 15 a 20 mm y la anchura anteroposterior
tiene entre 8 y 10 mm. La superficie de la articulacion real del condilo se
extiende hacia delante y hacia atrds hasta la cara superior de éste. La

superficie de la articulacién posterior es mas grande que la de la anterior.

11



ad

Sagy,,
FACULTAD
DE
ODONTOLOGEA
UNAM

1904

La superficie de la articulacion del céndilo es muy convexa en sentido

anteroposterior y solo presenta una leve convexidad en sentido mediolateral.*

HUESO TEMPORAL

Ei condilo mandibular se articula en la base del craneo con la porcidn
escamosa del hueso temporal. Esta porcion esta formada por una fosa
mandibular concava en la que se sitia el céndilo y que recibe el nombre de

fosa glenoidea o articular.

Fig. 1 Componentes esqueléticos del sistema masticatorio."

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

El area en la que se produce la conexién craneomandibular se denomina
articulacion temporomandibular (ATM). Permite el movimiento de bisagra en
un plano, y puede considerarse por tanto, una articulacion ginglimoide. Sin
embargo, al mismo tiempo, también permite movimientos de deslizamiento lo
cual la clasifica como una articulacion artrodial. Técnicamente se la ha

considerado una articulacién ginglimoartrodial.*

12
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La ATM esta formada por el condilo mandibular que se ajusta en la fosa
mandibular del hueso temporal. Estos dos huesos estan separados por un
disco articular que evita la articulacion directa. La ATM se clasifica como una
articulacion compuesta. Por definicion, una articulacién compuesta requiere
la presencia de al menos tres huesos, a pesar de que la ATM tan sélo esta
formada por dos. Funcionalmente el disco articular actta como un hueso sin
osificar que permite los movimientos complejos de la articulacién. Dada la
funciobn del disco articular como un tercer hueso, a la articulacion

craneomandibular se le considera una articulacién compuesta.®

El disco articular esta formado por un tejido conjuntivo fibroso y denso
desprovisto de vasos sanguineos o fibras nerviosas. Sin embargo, la zona
mas periférica del disco articular estad ligeramente inervada. En el plano
sagital puede dividirse en tres regiones, segun su grosor. El rea central es
la méas delgada y se denomina zona intermedia. El disco se vuelve
considerablemente mas grueso por delante y por detras de la zona
intermedia. El borde posterior es, por lo general, algo mas grueso que el
anterior. En la articulacion normal, la superficie articular del condilo esta
situada en la zona intermedia del disco, limitada por las regiones anterior y

posterior que son més gruesas.®*

Visto desde delante, el disco es casi siempre mas grueso en la parte interna
gue en la externa y ello se corresponde con el mayor espacio existente entre
el céndilo y la fosa glenoidea en la parte medial de la articulaciéon. La forma
exacta del disco se debe a la morfologia del condilo y la fosa mandibular.
Durante el movimiento, el disco es flexible y puede adaptarse a las
exigencias funcionales de las superficies articulares. Sin embargo, la
flexibilidad y la adaptabilidad no implican que la morfologia del disco se altere
de forma reversible durante la funcion. El disco conserva su morfologia a

menos que produzcan fuerzas destructoras o cambios estructurales en la

13
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articulacion. En este caso, la morfologia del disco puede alterarse de manera

irreversible y producir cambios biomecéanicos durante su funcién.*

El disco articular esta unido por detras a una regién de tejido conjuntivo laxo
muy vascularizado e inervado. Es lo que se conoce como tejido retrodiscal o
insercibn posterior. Por arriba estd limitado por una lamina de tejido
conjuntivo que contiene muchas fibras elasticas, la lamina retrodiscal
superior. Esta lamina se une al disco articular detras de la lamina timpanica.
En el borde inferior de los tejidos retrodiscales se encuentra la lamina
retrodiscal inferior, que se inserta en el limite inferior del extremo posterior

del disco al margen posterior de la superficie articular del condilo.

La lamina retrodiscal inferior fundamentalmente esta formada por fibras de
colageno y fibras que no son elasticas, como las de la lamina retrodiscal
superior. El resto del tejido retrodiscal se une por detras a un gran plexo
venoso que se llena de sangre cuando el condilo se desplaza o traslada
hacia adelante. Las inserciones superior e inferior de la regién anterior del
disco se realizan en el ligamento capsular que rodea la mayor parte de la
articulacion. La insercion superior se lleva cabo en el margen anterior de la
superficie articular del hueso temporal. La insercion inferior se encuentra en

el margen anterior de la superficie articular del céndilo.

Estas dos inserciones estan formadas por fibras de colageno. Delante, entre
las inserciones del ligamento capsular el disco también est& unido por fibras

tendinosas al musculo pterigoideo lateral superior.t **

El disco articular esta unido al ligamento capsular no sélo por delante y por
detras, sino también por dentro y por fuera. Esto divide la articulacion en dos
cavidades diferenciadas, superior e inferior. La cavidad superior esta limitada
por la fosa mandibular y la superficie superior del disco. La cavidad inferior

esta limitada por el condilo mandibular y la superficie inferior del disco.

14
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Las superficies internas de las cavidades estan rodeadas por células
endoteliales especializadas que forman un revestimiento sinovial. Este
revestimiento junto con una franja sinovial especializada situada en el borde
anterior de los tejidos retrodiscales produce el liquido sinovial, que llena
ambas cavidades articulares. Por tanto, a la articulaciéon temporomandibular
se la considera una articulacion sinovial. Este liquido sinovial tiene dos

finalidades.’

Dado que las superficies de la articulacién son avasculares el liquido sinovial
actla como medio para el aporte de las necesidades metabdlicas de estos
tejidos. Existe un intercambio libre y rapido entre los vasos de la capsula, el

liquido sinovial y los tejidos articulares.

El liquido sinovial también sirve como lubricante entre las superficies
articulares durante su funcién. Las superficies articulares del disco, el céndilo
y la fosa son muy suaves y, ello consigue que el roce durante el movimiento
se reduzca al minimo. El liquido sinovial ayuda a reducir este roce todavia

més.t >4

15
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Fig. 2 Articulacion temporomandibular.?

Al igual que en cualquier otro sistema articular, los ligamentos desempeian
un papel importante en la proteccion de las estructuras. Los ligamentos de la
articulacion estdan compuestos por tejido conectivo colageno que no es
distensible. No obstante el ligamento puede estirarse si se aplica una fuerza
de extension sobre un ligamento, ya sea bruscamente o a lo largo de un
periodo de tiempo prolongado. Cuando un ligamento se distiende, se altera

su capacidad funcional y, por consiguiente la funcién articular.

No intervienen activamente en la funcién de la articulaciébn sino que
constituyen dispositivos de limitacidn pasiva para restringir el movimiento
articular. La ATM tiene tres ligamentos funcionales de sostén: 1) los
ligamentos colaterales,2) el ligamento capsular y 3) el ligamento
temporomandibular.® 2

16
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Existen, ademas dos ligamentos accesorios: 1) el esfenomandibular y 2) el

estilomandibular.*

MUSCULOS DE LA MASTICACION

Los componentes esqueléticos del cuerpo se mantienen unidos y se mueven
gracias a los musculos esqueléticos. Los musculos esqueléticos se
responsabilizan de la locomocién necesaria para la supervivencia del
individuo. Existen cuatro pares de muasculos que forman el grupo de los
musculos de la masticacion 1) el masetero, 2) el temporal, 3) el pterigoideo

interno y 4) el pterigoideo externo.”

MASETERO

El masetero es un musculo rectangular que tiene su origen en el arco
cigomatico y se extiende hacia abajo, hasta la cara externa del borde inferior
de la rama de la mandibula. Su insercién en la mandibula va desde la regién
del segundo molar en el borde inferior, en direccibn posterior, hasta el

angulo.

Cuando las fibras del masetero se contraen, la mandibula se eleva y los

dientes entran en contacto.

El masetero es un masculo potente que proporciona la fuerza necesaria para

una masticacion eficiente.> 8

17
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TEMPORAL

El temporal es un musculo grande, en forma de abanico, que se origina en la
fosa temporal y en la superficie lateral del craneo. Sus fibras se reanen, en el
trayecto hacia abajo, entre el arco cigomatico y la superficie lateral del
craneo, para formar un tendon que se inserta en la apdfisis coronoides y el
borde anterior de la rama ascendente. Cuando el musculo temporal se

contrae, se eleva la mandibula y los dientes entran en contacto.> °
PTERIGOIDEO INTERNO

El musculo pterigoideo interno 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 a&ngulo mandibular. Junto con el masetero forma el
cabestrillo muscular que soporta la mandibula en el angulo mandibular.
Cuando sus fibras se contraen, se eleva la mandibula y los dientes entran en
contacto. Este musculo también es activo en la protrusion de la mandibula.
La contraccion unilateral producird un movimiento de medioprotrusion

mandibular.® ®

PTERIGOIDEO EXTERNO
PTERIGOIDEO EXTERNO INFERIOR

El musculo pterigoideo externo inferior tiene su origen 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 céndilo. Cuando los
pterigoideos externos inferiores, derecho e izquierdo, se contraen
simultaneamente los coéndilos son traccionados desde las eminencias

articulares hacia abajo y se produce una protrusién de la mandibula.®
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La contraccidn unilateral crea un movimiento de medioprotrusion de ese
condilo y origina un movimiento lateral de la mandibula hacia el lado
contrario. Cuando este musculo actia con los depresores mandibulares, la
mandibula desciende y los céndilos se deslizan hacia delante y hacia abajo

sobre las eminencias articulares.®

PTERIGOIDEO EXTERNO SUPERIOR

El masculo pterigoideo externo superior es considerablemente mas pequefio
que el inferior y tiene su origen en la superficie infratemporal del ala mayor
del esfenoides; se extiende casi horizontalmente hacia atrds y hacia fuera,
hasta su insercion en la capsula articular, en el disco y en el cuello del

céndilo. > ©

Fig. 3 Musculos pterigoideos.3 Fig. 4 Musculo masetero y temporal.4
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MOVIMIENTOS LIMITE Y POSICIONES DE LA MANDIBULA EN EL PLANO
SAGITAL

Cuando las diversas partes del sistema gnatico se proyectan en el plano
sagital o medio, se forma la grafica de Posselt, la cual registra un patron

caracteristico que se describira a continuacion:

Si a partir de un punto colocado entre los bordes incisales de los incisivos
inferiores (punto incisivo) la mandibula es llevada hacia atras, se puede
trazar un movimiento de bisagra terminal para los incisivos inferiores desde
CR (relacion céntrica) al punto B, en una distancia de 18 a 25 mm; el eje
estacionario o de rotacién para este movimiento se encuentra en el centro
del céndilo (punto C), es una posicion ligamentosa determinada por
ligamentos y estructuras de la ATM, el punto B marca el limite funcional
posterior de la mandibula.’

Si se abre la mandibula mas all4 del limite retrusivo de B, el movimiento
cambia de caracter y el eje de rotacion se coloca en el punto D, el condilo se
desplaza hacia abajo y adelante y el punto incisivo se desplaza hasta el

punto E, este punto marca el limite funcional inferior de la mandibula.

El cierre en protrusion seguira el camino del punto E al punto F mientras el
condilo se encuentra colocado sobre el tubérculo articular, el punto F marca

el limite funcional anterior de la mandibula.

El camino del punto F al punto CO (oclusién céntrica) mientras los dientes se
mantienen en contacto, estara determinada por la relacion oclusal que

guardan los dientes de ambos arcos, por lo que es un camino sinuoso, la
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oclusion céntrica esta determinada por la maxima intercuspidacion de los
dientes, y recibe los nombres de céntrica adquirida, céntrica habitual,
posicion dental o posicion intercuspidea, el punto CO marca el limite

funcional superior de la mandibula.

Entre CR y CO, se da un pequefio movimiento que se registra pidiendo al
paciente poner los dientes en relacién céntrica y que apriete hasta lograr la
oclusiéon céntrica, a este movimientos se le denomina deslizamiento en
céntrica o deslizamiento excéntrico, la distancia promedio de este

movimiento es de 1 mm.”’

Se le pide al paciente, de pie o sentado, con la mandibula en reposo R, se le
pide que abra la boca, el punto incisivo seguira el trayecto de R a E, el
condilo se desplaza hacia abajo y adelante, con un centro de rotacion
cercano a D. Si de R se le pide que cierre a contactar los dientes estos

llegaran a un punto cercano a CO.’

Grafica de Posselt

Deslizamiento en céntrica

Fig. 5 Gréfica de Posselt.”
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HORIZONTAL

La proyeccion de los movimientos mandibulares se puede proyectar
perpendicularmente al plano horizontal y se puede considerar como
referencia al punto incisivo y los céndilos de trabajo y balance, dandonos una

grafica para cada uno de ellos.

Punto incisivo, por trazo de Gysi o arco gotico. Este se inicia en CR (relacion
céntrica) y se pide al paciente un movimiento lateral retrusivo, y el punto
incisivo pasa de CR a D, a partir de este punto la mandibula se mueve hacia
delante y hacia la linea media hasta el punto F. Se puede obtener un trazo
similar en el otro lado de CR a E y de ahi a F. De CR a CO marca un

desplazamiento de una posicion condilar a una dentaria.

La zona MR1 se extiende hasta IEC (contacto del borde incisivo)
corresponde a la region de actuacion en etapas iniciales de la masticacion; la
zona MR2 corresponden a la regién de actuacién de las etapas finales de la

masticacion.®

Fig. 6 Trazo de Gysi.5
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se denomina de trabajo o activo y el lado opuesto se denomina de balance o
no activo, y por consecuencia a los céndilos se les denomina de la misma
forma. Para su estudio la cinesiologia, desde el punto de vista condilar,
tenemos dos graficas, una para el condilo de trabajo y otra para el condilo de

balance.”®

Para el céndilo de trabajo es la grafica del movimiento de Bennett, y es
medido por la distancia que el condilo de trabajo recorre al girar dentro de la
cavidad glenoidea, desde un punto denominado W1 al punto W2, de
aproximadamente 3 mm, este movimiento puede ser Unicamente lateral SL, o
tener un componente de retrusion LR o de protrusién LP, terminando el
movimiento en cualquier punto dentro del triangulo de 60°.2

Para el condilo de balance es la grafica del angulo de Bennett, en este lado
el condilo se mueve hacia abajo, adelante y adentro, iniciando en un punto
denominado C hasta alcanzar el punto B, formando un angulo G con el plano
medio P cuando se le proyecta perpendicularmente sobre el plano horizontal.
El angulo es variable ya que depende de la anatomia de la ATM y de las

relaciones oclusales.”®

w, W
\ 1
1
|
1

\
\
1

Céndilo de Trabajo P ) R Céndilo de Balance

Ejemplo de una lateralidad derecha 4

Fig. 7 Movimiento de lateralidad.”
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FRONTAL

La mayoria de las descripciones de los movimientos mandibulares son
proyectadas sobre el plano sagital o el horizontal. El plano frontal completa el
cuadro de los movimientos. La funcidn masticatoria lateral se registra mas
claramente en este plano. Cuando la oclusion es excelente el ciclo

masticatorio presenta una forma uniforme y de ovalo amplio.?

Fig. 8 Registro de los movimientos de la mandibula registrado a nivel de la linea media ML,

sin restricciones y basado en el punto incisivo.®
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ALINEACION Y OCLUSION DE LOS DIENTES

La alineacion y la oclusion de los dientes son muy importantes en la funcién
masticatoria. Las actividades basicas de la masticacion, la deglucién y la
fonacion en gran manera dependen no sélo de la posicién de los dientes en
las arcadas dentarias, sino también de la relacién de los dientes antagonistas
cuando entran en oclusién. Las posiciones de los dientes no estan asi por
azar, sino por numerosos factores que las controlan, como la anchura de la
arcada y el tamafio de las piezas dentarias. También influyen en ello diversas
fuerzas de control, como las que crean los tejidos blandos circundantes.’

FACTORES Y FUERZAS QUE DETERMINAN LA POSICION DE
LOS DIENTES

La alineaciéon de los dientes en las arcadas dentarias es consecuencia de
fuerzas multidireccionales complejas que acttan sobre los dientes durante y
después de su erupcion. Al producirse la erupcion de los dientes, éstos

toman una posicién en la que las fuerzas antagonistas estén en equilibrio.

Las principales fuerzas antagonistas que influyen en la posicion de un diente
proceden de la musculatura circundante. Vestibularmente respecto de los
dientes se encuentran los labios y las mejillas que proporcionan unas fuerzas
de direccion lingual bastante leve, pero constantes. Sin embargo, estas
fuerzas son lo bastante intensas como para desplazar a los dientes en
direccién lingual. En el lado contrario de las arcadas dentales se encuentra la

lengua, que produce fuerzas de direccion labial y bucal sobre las superficies
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linguales de los dientes. Estas fuerzas también son lo bastante intensas
como para desplazar a los dientes.’

Hay una posicion del diente en la cavidad oral en la cual las fuerzas
labiolinguales y bucolinguales son iguales. Esta posicién, que se denomina

posicién o espacio neutro, produce la estabilidad de los dientes.

Fig. 9 Posicién neutral, esta es la posicién del diente cuando las fuerzas linguales estan en
equilibrio con las fuerzas labiales (labios y mejillas). Existe tanto en dientes anteriores como

en posteriores.®

Si durante la erupcién un diente se sitia en una posicién demasiado lingual o
facial, la fuerza predominantemente desplazara el diente hacia la zona
neutral. Esto se da normalmente cuando existe un espacio suficiente para el

diente en la arcada dentaria.
Si el espacio no es suficiente o adecuado, las fuerzas musculares

circundantes no suelen ser suficientes para situar el diente en una alineacién

correcta en la arcada.
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En estos casos, el diente permanece fuera de la arcada normal y se observa
un apifiamiento. Este persiste hasta que se aplica una fuerza externa que

corrige la diferencia entre el tamafio dentario y la longitud de la arcada.™®

Aln después de la erupcion, cualquier cambio o alteracion de la magnitud,
direccidén o frecuencia de estas fuerzas musculares tendera a desplazar el
diente hacia una posicion en la que las fuerzas de nuevo se encuentren en
equilibrio. Este tipo de alteracion puede producirse cuando la lengua es
excesivamente activa o grande, lo que puede hacer que los labios ejerzan

sobre los dientes fuerzas linguales mas intensas que las labiales.* °

Habitualmente, ello induce una vestibularizacion labial de los dientes
anteriores hasta que alcanzan una posicion en la que las fuerzas labiales y
linguales recuperan nuevamente el equilibrio. Estas fuerzas musculares
actlan de manera constante y regulan la funcién de los dientes. Algunas
fuerzas asociadas con héabitos orales, también pueden influir en la posicion
dentaria. Por ejemplo, el habito de morder algin objeto o instrumentos
musicales que se colocan entre los dientes maxilares y mandibulares puede
crear fuerzas labiales sobre las superficies linguales de los dientes maxilares

anteriores y dar lugar a un desplazamiento en sentido labial de éstos." °

Las superficies proximales de los dientes también estdn sometidas a diversas
fuerzas. El contacto proximal entre dientes adyacentes ayuda a mantener los
dientes en una alineacion normal. Cuando estas areas estan desgastadas, el
desplazamiento en sentido mesial ayuda a mantener el contacto entre los

dientes adyacentes y estabiliza la arcada.*

Otro factor importante que ayuda a estabilizar la alineacion dentaria es el

contacto oclusal, que impide la extrusion o la sobreerupcion de los dientes, al
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mantener la estabilidad de la arcada. Si se pierde o se altera una parte de la
superficie oclusal de un diente, la dinamica de las estructuras de soporte
periodontales permitird un desplazamiento del diente. Es probable que los
dientes que no encuentran ninguna oposicidn sobreerupcionen hasta

establecer contacto oclusal.® ®

Los contactos proximales y oclusales son importantes para mantener la
alineacion dentaria y la integridad de la arcada. El efecto de la falta de un
diente puede ser muy importante porque su consecuencia es la pérdida de

estabilidad de las arcadas dentarias.®

ALINEACION DENTARIA INTTRAARCADA

La alineacion intraarcada hace referencia a la relacion de los dientes entre si
dentro de la arcada dentaria. El plano de oclusion es el que se formaria si se
trazara una linea a través de todas las puntas de las cuspides bucales y los
bordes incisales de los dientes inferiores, y después se ampliase con un
plano que abarcase las puntas de las cuspides linguales y continuase a
través de la arcada incluyendo las puntas de las cuspides bucales y linguales

del lado opuesto.* ®

Los planos oclusales de las arcadas dentales se curvan de un modo que
permite el maximo aprovechamiento de los contactos dentales durante la
funcién. La curvatura del plano oclusal de debe fundamentalmente al hecho
de que los dientes se localizan en las arcadas con un grado de inclinacion
variable. En sentido axial-mesiodistal se puede apreciar la angulacion de los
dientes respecto del hueso alveolar si se trazan lineas siguiendo los ejes

largos de las raices en direccién oclusal, a través de las coronas.®
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En la arcada mandibular, tanto los dientes anteriores como los posteriores
tienen una inclinacion mesial. En la arcada maxilar los dientes anteriores
generalmente presentan una inclinacion en sentido mesial y los molares
posteriores tienen una inclinacion en sentido distal. Si en una vision lateral se
traza una linea imaginara a través de las puntas de las cuspides bucales de
los posteriores se obtiene una curva que sigue el plano de oclusién que se

denomina curva de Spee.’

DIENTES DE UNA RAiZ
@ Incisivos

Caninos

Premolares

DIENTES DE UNA RAIZ
@ Incisivos

Caninos

Premolares

MOLARES INFERIORES
A Raices mesiales
M Raices distales

PRIMER PREMOLAR
@ Raices bucales
X Raices palatinas

MOLARES SUPERIORES
WV Raices mesiobucales
<+ Raices distobucales
[ Raices palatinas

Fig. 10 Angulacion de los dientes maxilares y mandibulares, sentido mesio-distal.®

Al observarse las arcadas dentarias en un plano frontal puede observarse la
relacion axial-bucolingual. Los dientes posteriores de la arcada maxilar
presentan una ligera inclinacion bucal. En la arcada mandibular los dientes
tienen una ligera inclinacion lingual. Si se traza una linea imaginaria que
pase por las puntas de las cuspides bucales y linguales de los dientes
posteriores del lado derecho e izquierdo, se observa un plano de oclusion
curvo. La curvatura es convexa en la arcada maxilar y cOncava en la

mandibular. Esta curvatura se denomina curva de Wilson.?
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DIENTES DE UNARAIZ  DIENTES DE UNA RAIZ
@ Incisivos @ Incisivos
el Caninos
Premolares
Premolares

PRIMER PREMOLAR
* Raices bucales MOLARES INFERIORES
X Raices palatinas A Raices mesiales

moLares superiores Ml Raices distales
'V Raices mesiobucales

+ Raices distobucales

[ Raices palatinas

Fig. 11 Angulacion de los dientes maxilares y mandibulares, sentido buco-lingual.6

Las superficies oclusales de los dientes estan formadas por numerosas
cuspides, fisuras y surcos. Las superficies oclusales de los dientes
posteriores pueden dividirse en varias areas. El area del diente que se
encuentra entre las puntas de las cuspides bucal y lingual de los dientes

posteriores se denomina tabla oclusal.

Las principales fuerzas de masticacion se aplican en esta area. Representa
aproximadamente del 50 al 60% de la anchura bucolingual total del diente
posterior y esta situada sobre el eje largo de la estructura radicular. Se
considera la zona interna del diente, puesto que se encuentra entre las
puntas de las cuspides. El area oclusal situada fuera de las cuspides recibe

el nombre de zona externa.!

‘r A
Anchura
Tabla oclusal i
bucolingual
(del 50 al 60%) total
100%
! ! (100%)

Fig.12 Tabla oclusal de un premolar maxilar.®
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Las zonas interna y externa de los dientes consisten en planos inclinados
gue van desde las puntas de las cuspides hasta las areas de la fosa central o
el contorno de las superficies lingual o labial de los dientes. Estos planos

inclinados se denominan vertientes internas y externas.’

Planos inclinados intarmos

SN

SN NN . -

Plano Inclinado edtarno

Fig. 13 Vertientes internas y externas de un premolar maxilar.®

CONTACTOS OCLUSALES DURANTE EL MOVIMIENTO
MANDIBULAR

Las articulaciones temporomandibulares y la musculatura asociada permiten
que la mandibula se desplace en los tres planos del espacio. Junto con estos

movimientos pueden producirse posibles contactos dentarios.*

Se ha utilizado el término excéntrico para describir todo movimiento de la

mandibula que se aparte de la posicién de maxima intercuspidacion.*

MOVIMIENTO MANDIBULAR DE PROTRUSION

Se realiza cuando la mandibula se desplaza de atras hacia adelante desde la
posicidbn de maxima intercuspidacion. Todo contacto de un area dentaria con

un diente antagonista durante el movimiento de protrusion se considera un
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contacto de protrusion. Los contactos de protrusion normales se producen en
los dientes anteriores, entre los bordes incisivos y labiales de los incisivos
mandibulares y las areas de la fosa lingual y los bordes incisivos maxilares.
Estas se consideran las vertientes guia de los dientes anteriores.’’

En los dientes posteriores, el movimiento de protrusidon consigue que las
cuspides céntricas mandibulares se deslicen de atras hacia adelante sobre
las superficies oclusales de los dientes maxilares. Se realizan contactos de
protrusion posteriores entre las vertientes distales de las cuspides linguales
maxilares y las vertientes mesiales de las fosas y las crestas marginales
antagonistas. También pueden producirse contactos de protrusion
posteriores entre las vertientes mesiales de las cuspides bucales
mandibulares y las vertientes distales de las fosas y las crestas marginales

antagonistas.’

MOVIMIENTO MANDIBULAR DE LATEROTRUSION

Durante un movimiento mandibular lateral, los dientes posteriores
mandibulares derecho e izquierdo se desplazan sobre los dientes
antagonistas en distintas direcciones. Los dientes posteriores del lado
izquierdo durante un movimiento lateral del mismo lado, producen contactos
en dos areas inclinadas. Uno de ellos se produce entre las vertientes internas
de las cuspides bucales maxilares y las vertientes externas de las cuspides
bucales mandibulares. El otro se da entre las vertientes externas de las
cuspides linguales maxilares y las vertientes internas de las cuspides
linguales mandibulares. Estos dos contactos se denominan laterotrusion.
También se aplica el término de contacto de trabajo a estos dos contactos de

laterotrusion.t
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Durante el mismo movimiento lateral izquierdo, los dientes posteriores
derechos mandibulares se desplazan en una direccion medial sobre los
dientes opuestos. Los posibles lugares de contacto oclusal se encuentran
entre las vertientes internas de las cuspides linguales maxilares y las internas
de las cuspides bucales mandibulares. Se denominan contactos de

mediotrusion.*

Retrusion Protrusion

Fig. 14 A, posibles lugares de contacto durante los movimientos extrinsecos (vision lateral y
proximal). B, posibles lugares de contacto excéntrico alrededor de las clispides de los

primeros molares maxilares y mandibulares (vision oclusal).6
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CAPITULO Il

PUNTOS PREMATUROS DE CONTACTO

DEFINICION

Un punto prematuro de contacto es aquel primer contacto que provoca un
deslizamiento no fisiologico de RC a PMI (Posicion de Maxima
Intercuspidacioén), llevando una o ambas articulaciones fuera de su
posicion fisiologica (relacion céntrica). Puede ser Unico o0 varios, que
aparezcan de forma sucesiva y mientras mas posterior se ubiquen, mas

dafiino serd para el sistema estomatognatico.®

CLASIFICACION

Puede ser:
e Unilateral
e Bilateral

De acuerdo a la zona en que se encuentra, se clasifica en:
e Anterior (mas lesivo al diente)

e Posterior
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NIFESTACIONES CLINICAS

El contacto dentario prematuro puede causar:

Los dientes anteriores entren en contacto de una forma traumatica
Dolor severo en los dientes

Intensificar el dolor de la sinusitis

Activar la cefalea por tension

Simular otalgia debido a la proximidad de los musculos pterigoideos.
Afectar la alineacion del disco en el céndilo o causar desplazamiento

doloroso de las ATM.

Cuando existe un contacto prematuro siempre hay una fuerza mayor a la

normal durante el cierre. Lo que genera:

Con

Un solo diente reciba toda la carga

Fuerzas excesivas contra el esmalte, periodonto del diente de su
antagonista y de la ATM.

Si hay en los dientes predisposicion o labilidad a la presion o friccion

que se enfermen o se agraven.™®

la presencia del primer contacto, la mandibula solo tiene dos

alternativas:

Detener el cierre masticatorio en ese punto
Deslizar la mandibula para tratar de lograr el mayor numero de

contactos posteriores y unir los dientes anteriores.*
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Fig. 15 Presencia de punto prematuro de contacto. !

Al estar los dientes anteriores en contacto de forma traumatica, se accionan
los 4 musculos maseteros, y como continla el contacto prematuro posterior,
el esmalte recibe un fuerte golpe mientras se crea un reflejo aprendido
compensador.*?

Este golpe produce microfracturas en el esmalte, donde las bacterias pueden
entrar sino hay buena higiene bucal.*?

Los contactos céntricos 0 excéntricos prematuros pueden causar diversos
problemas que varian desde el desgaste y la movilidad de determinados
dientes a sintomas neuromusculares 'y de la articulacion

temporomandibular.*

Las discordancias leves pueden corregirse mediante desgaste selectivo,
mientras que las discordancias de mayor gravedad requieren restauraciones
de cobertura oclusal o correccién ortodéncica y quirGrgica.*?
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Los modelos diagnosticos articulados pueden ayudar a determinar la
gravedad de la discordancia. En los casos en que se requiere tratamiento
multidisciplinario no existen reglas establecidas para determinar qué
especialista debe realizar la equilibracion oclusal o cuél es el momento

adecuado para tratar estos problemas dentro del plan de tratamiento global.*®

Sin embargo, el odontélogo restaurador debe tener cierta idea del esquema

oclusal final y reservarse el derecho de dirigir las medidas necesarias para

conseguirlo.*®
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DIAGNOSTICO

Diagnostico es una palabra que proviene del griego diagnosis y significa a
través del conocimiento. Es la parte de la medicina que se ocupa de la
determinacion de las enfermedades por sus signos y sintomas. El
diagndstico es el elemento principal para establecer y precisar las metas de

un tratamiento; el diagndéstico indica el tratamiento para un procedimiento.

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

HISTORIA CLINICA

Conocer y reconocer la etiologia de los problemas que se presentan y definir
las relaciones entre los problemas esqueletales, dentales, faciales y
funcionales, juegan un papel fundamental al especificar las caracteristicas
individuales y considerar un orden de prioridad en el plan de tratamiento. Al
término de un tratamiento los preceptos esenciales que se deben conseguir
son: funcidn, estabilidad, salud periodontal, salud articular y estética. Para la

elaboracién de un adecuado diagndstico es necesario realizar: **

. Historia clinica general completa con todos sus elementos:
v Ficha de identificacion

Antecedentes heredofamiliares

Antecedentes personales no patologicos

Antecedentes personales patologicos

Interrogatorio por aparatos y sistemas

AN NN NN

Padecimiento actual
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. Exploracién extra e intrabucal rutinaria
. Evaluacion y andlisis de los auxiliares de diagndstico.
v Fotografias clinicas extrabucales o faciales
v Fotografias clinicas intrabucales
v' Radiografias
v" Modelos de estudio
v' Montaje en articulador y fabricacién de férulas™*

FOTOGRAFIAS
FOTOGRAFIAS EXTRAORALES

La evaluacién y andlisis facial de un paciente se lleva a cabo de forma
subjetiva, ya que se compara con estereotipos definidos por la sociedad. Se
han propuesto andlisis con medidas lineales y angulares consideradas
ideales.

La serie de fotografias clinicas extrabucales o faciales comprende: fotografia
de frente, fotografia de perfil de lado derecho e izquierdo, fotografia tres

cuartos derecho e izquierdo, y fotografia de sonrisa.** **

e Fotografia de frente.
Se emplea para hacer analisis transversales y verticales de la cara del

paciente y evidenciar asimetrias.
e Fotografia de perfil.

Se usa para efectuar andlisis verticales de la cara del paciente, obtener tipo

de perfil y medidas lineales y angulares de labios, frente, nariz y menton.
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e Fotografia tres cuartos.
Se utiliza para hacer andlisis transversales y verticales de la cara del

paciente y evidenciar asimetrias.

e Fotografia de sonrisa.
Sirve para llevar a cabo el analisis de los labios y exposicion de los dientes

del paciente durante la sonrisa.™

La evaluacion clinica facial de la persona se usa para buscar un balance y

proporciones adecuadas entre cada paciente.

FOTOGRAFIAS INTRAORALES

La evaluacién y andlisis de las fotografias clinicas intrabucales proporcionan
un panorama general del estado de salud bucal, dental y oclusal del

paciente. La serie de fotografias clinicas comprende: ***°

e Fotografia de frente de oclusion.
Se utiliza para mostrar el estado de salud periodontal y dental, la relacién de
las lineas medias dentales superiores e inferiores, la sobremordida vertical y

las posiciones dentarias.** *°

e [Fotografia lateral derecha en oclusién.
Es atil para mostrar el estado de salud periodontal y dental, las relaciones

caninas y molares, la intercuspidacion dental y la relacién del plano oclusal.**
15
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e Fotografia lateral izquierda en oclusion.
Sirve para mostrar el estado de salud periodontal y dental, las relaciones

caninas y molares, la intercuspidacién dental y la relacion del plano oclusal.**

15

e Fotografia oclusal superior.
Se usa para observar el estado de salud periodontal y dental, forma del arco

y posiciones dentarias. ***°

e Fotografia oclusal inferior.
Se emplea para observar el estado de salud periodontal y dental, forma del

arco y posiciones dentarias.** *°

e Fotografia de sobremordida horizontal.
Se utiliza para mostrar el estado de salud periodontal y dental, cantidad de

sobremordida horizontal y posiciones dentarias.

e Fotografia de sobremordida vertical.
Es util para conocer el estado de salud periodontal y dental, cantidad de

sobremordida vertical y posiciones dentarias.** **

RADIOGRAFIAS

Las radiografias son examenes meédicos no dolorosos que ayudan a los
médicos a diagnosticar y tratar las enfermedades. Es de vital importancia la
capacidad de interpretacion radiografica del clinico para establecer el

diagnéstico.*®
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e Ortopantomografia o radiografia panordmica
Muestra un aspecto general de las estructuras 6seas y dentarias de la zona

de los maxilares.*®

e Cefalografia o radiografia lateral de craneo
Permite obtener mediciones verticales y posteroanteriores y compararlas
con valores promedio de la poblacion, asi como detectar anomalias y

discrepancias esqueléticas y dentales.*®

e Radiografias dentoalveolares o periapicales
Muestra imagenes mas detalladas de las estructuras dseo-dentarias.®

¢ Radiografias oclusales
Se emplean para tener una proyeccion transversal de uno o varios dientes
del maxilar o mandibula, la posicién de las coronas y raices de los dientes,
grado de osificacion de la sutura media palatina en tratamientos de

expansion o disyuncién palatina y la forma de los arcos dentales.*® '

e Radiografia posteroanterior
Es atil en casos en los que se presenten asimetrias faciales y para evaluar

posibles discrepancias ¢seas y dentarias en sentido transversal.*’

e Radiografia de Waters
Sirve en casos de asimetrias faciales para mostrar la base del craneo.’

e Radiografia de ATM

Se emplean para evaluar la morfologia de los condilos, cuello del céndilo y

cavidad glenoidea y la posicion del condilo a boca cerrada y boca abierta.’
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TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA CONE BEAM (CBCT)

Emite un rayo conico que necesita un solo giro para la obtencién del
complejo craneo facial y ademas, cuenta con un intensificador de imagen con

el cual se obtienen varios beneficios como:*®

O Rapidez en la toma, entre 20 y 40 segundos.

0 Bajo costo.

0 Imagenes de alta calidad en los tres planos del espacio.
O Elimina por completo la superposicion de imagenes.

O Posibilidad de hacer cortes a diferentes escalas.

8

Fig. 16 Tomografia computarizada Cone Beam (CBCT).
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MODELOS DE ESTUDIO

Modelos de estudio vista de frente en oclusion. Sirve para observar la
relacion de las lineas medias dentales superiores e inferiores, sobremordida

vertical y posiciones dentarias.*®

Modelos de estudio vista en posterior en oclusion. Se utiliza para mostrar las
relaciones de lineas medias superiores e inferiores, relaciones caninas y

molares e intercuspidaciones dentales.
Modelos de estudio vista derecha en oclusion. Es util para conocer las
relaciones caninas y molares, la intercuspidacion dental y la relacion el plano

oclusal.

Modelos de estudio vista oclusal superior. Se emplea para observar las
formas de los arcos y las posiciones dentarias.

Modelos de estudio vista inferior. Permiten mostrar el estado de salud

periodontal y dental, forma dela arco.*®
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Puede ser util en pacientes con trastornos de ATM para tratar de obtener

una coincidencia entre oclusion y relacién céntrica.**

Fig. 17 Montaje en articulador.’

FERULAS OCLUSALES

Las férulas oclusales tienen varios usos, uno de los cuales es el de
proporcionar de manera temporal una situacion oclusal que permita que las
articulaciones temporomandibulares adopten la posicién articular mas

aceptable ortopédicamente.*

También pueden utilizarse para introducir un estado oclusal éptimo que
reorganice la actividad refleja neuromuscular, que reduce a su vez la
actividad muscular anormal y fomenta una funcién muscular mas normal. Se
emplean también para proteger los dientes y las estructuras de sostén de

fuerzas anormales que los puedan alterar, desgastar o ambas cosas.
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Dado que la etiologia y las interrelaciones de muchos TTM son a menudo
complejas, el tratamiento inicial debe ser por lo general, reversible y no

invasivo.

Cuando una férula oclusal se disefia especificamente para modificar un
factor etiolégico de los TTM, aunque sea temporalmente, se modifican
también los sintomas. En este sentido la férula tiene un valor diagnéstico.*

Una férula puede afectar a los sintomas del paciente de diversas formas por
lo que es sumamente importante que, cuando ésta reduzca los sintomas, se
identifiqgue la relacion causa-efecto exacta antes de iniciar un tratamiento
irreversible. Estas consideraciones son necesarias para garantizar que un

tratamiento mas amplio obtendréa un buen resultado a largo plazo.*

Las férulas oclusales son igualmente Utiles para descartar ciertos factores
etiolégicos. Cuando se sospecha una maloclusion como factor contribuyente
en un TTM, el tratamiento con una férula oclusal puede introducir de manera
rapida y reversible un estado oclusal mas deseable. Si ello no influye en los
sintomas, es probable que la maloclusibn no sea un factor etioldgico, y
ciertamente debe ponerse en duda la necesidad de un tratamiento oclusal

irreversible.!
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DE LOS TRASTORNOS
TEMPOROMANDIBULARES DE BELL

Es el sistema de clasificacion usado para el diagnostico de los trastornos

temporomandibulares.’

1. Trastornos de los musculos masticatorios
A. Co-contraccion protectora

Dolor muscular local

Mioespasmos

Dolor miofascial

Mialgia de mediacion central

nmo o w

Fibromialgia
G. Bruxismo nocturno
2. Trastornos de la articulacién temporomandibular (ATM)
A. Alteracion del complejo condilo-disco
» Desplazamiento del disco
» Luxacion discal con reduccion
» Luxacion discal sin reduccion
B. Incompatibilidad estructural de las superficies articulares

» Alteracion morfologica

e Disco
e Condilo
e Fosa

»  Adherencias
e Entre el disco y el condilo
e Entre el disco y la fosa

» Subluxacion (hipermovilidad)

» Luxaciéon espontanea
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C. Trastornos inflamatorios de la ATM
» Sinovitis/capsulitis
» Retrodiscitis
»  Artritis
e Osteoartritis
e Osteoartrosis
e Poliartritis
= Artritis trauméticas
= Artritis infecciosas
= Artritis reumatoide
» Hiperuricemia
= Artritis psoriasica
= Espondilitis anquilosante
» Trastornos inflamatorios de estructuras asociadas
e Tendinitis temporal
¢ Inflamacion del ligamento estilomandibular
D. Consideraciones generales para el tratamiento de los
traumatismos agudos de la ATM
3. Hipomovilidad mandibular crénica
A. Anquilosis
» Fibrosa
> Osea
B. Contractura muscular
» Miostatica
e Distension pasiva
e Ejercicios de apertura contra resistencia
» Miofibrotica
C. Choque coronoideo

4. Trastornos del crecimiento
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A. Trastornos 0seos congénitos y del desarrollo
» Agenesia
» Hipoplasia
» Hiperplésia
» Neoplasia
B. Trastornos musculares congénitos y del desarrollo
» Hipotrofia
» Hipertrofia

> Neoplasia®
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TRATAMIENTO

Frente a un caso clinico que involucra la rehabilitacion de la oclusion es
aconsejable encuadrar la secuencia del tratamiento de acuerdo con un

protocolo de conducta.®

De un modo genérico, un protocolo de conducta puede incluir las siguientes
fases: obtencion de datos; control sintomatologico; planeamiento clinico;

ajustes de la oclusién y mantenimiento.?

OBTENCION DE DATOS

En la fase de obtencion de datos lo mas relevante por considerar es el
estado funcional de la oclusion; la presencia de sintomas en el aparato

masticatorio y el examen del sistema masticatorio.?

ESTADO FUNCIONAL DE LA OCLUSION

El estado funcional de la oclusion puede incluir primero la deteccion de
dientes ausentes, dientes en mordida cruzada y dientes sin vitalidad. Un
registro de las relaciones interoclusales y la confecciéon de un mapa de los
contactos céntricos y excéntricos y de las facetas de desgaste no funcionales

seria el procedimiento siguiente.
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importante para tener en cuenta son las relaciones de la vida dentaria

anterior en los movimientos funcionales del trabajo y la protrusion.

Otros hallazgos relevantes son la cantidad de deslizamiento en céntrica
desde la relacion céntrica hacia la oclusion céntrica; los contactos
prematuros existentes en este intervalo de movimiento; las interferencias de
balanceo; el trabajo de protrusion, asi como la presencia o ausencia de una

guia mediotrusiva (contactos de balanceo).?°

Cuando nos referimos a las interferencias o a los contactos de balanceo es
necesario hacer una distinciébn en la interpretacion clinica de estas dos
modalidades de relaciones interoclusales. Una interferencia de balanceo es
considerada interferencia cuando produce una deflexion de la trayectoria
mandibular durante el movimiento para el lado de trabajo y llega aun a
prevenir un contacto solido entre los dientes antagonicos en esta Ultima
relacion funcional. En este caso el medico clinico podra percibir que el
movimiento mandibular para el lado de trabajo es aspero, lleno de resaltos y

algunas veces dificil de ser obtenido.

Los dientes involucrados en este tipo de interferencia, debido al aumento del
modulo de la componente horizontal de carga masticatorio, presentan
también una tendencia al aumento de sus movilidades, asi como otros

problemas que surgen de este esfuerzo lateral.

Por su parte, el contacto del lado balanceo puede ser una solucién funcional
en ciertos tipos de oclusién (como una mordida abierta anterior, un overjet
pronunciado de maxilar, etc.), con la finalidad de guiar la mandibula en

movimientos de lateralidad (por lo comun llamados de guia mesiotrusiva).

51



T WO ATORWE 7
255 =
U

o

4,

] m%d
.’ ﬁu nm\lﬁunuﬁ
S F UNAM

1904

g 31
=4

Algunas veces este contacto de balanceo tiene una tendencia a instalarse
cuando los pacientes desgastan excesivamente sus guias caninas debido a

un habito parafuncional (bruxismo).?

La obtencion y el montaje, dentro de lo posible, de los modelos del paciente
en un articulador ajustable es una parte importante de esta fase. Cuando nos
referimos a un articulador ajustable queremos significar que estos
instrumentos pueden considerarse dentro de una clasificacion que

comprende desde los semiajustables.?°

SINTOMAS EN EL APARATO MASTICATORIO

La presencia de sintomas en el aparato masticatorio debe registrarse junto
con los signos clinicos detectados.

Es muy importante considerar, entre otros, dentro del grupo de sintomas: la
presencia de dolor en cualquier area de la region orofacial, la limitacién de
los movimientos mandibulares, la presencia de crepitaciones y chasquidos

en la articulacién temporomandibular.®

No obstante, el aspecto principal en lo que se refiere a sintomatologia del
aparato masticatorio es la correlacion entre los sintomas y el grado de
disfuncion. Con todo, podemos considerar que el dolor es el factor mas
importante de la disfuncion, el cual, a pesar de formar parte significativa de la
queja principal del paciente, estd constantemente asociado con otros

sintomas.?
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EXAMEN DEL SISTEMA MASTICATORIO

A la par de las informaciones directas obtenidas del paciente, es de interés
examinar los componentes del sistema masticatorio, por intermedio de:
inspeccion de los patrones de movimientos mandibulares, palpacién intraoral
y extraoral de los musculos masticatorios, palpacion de la articulacion

temporomandibular, deteccion de crepitaciones y chasquidos.®

Se debe tener en cuenta que un examen cuidadoso de las condiciones del
aparato masticatorio puede evidenciar sintomas que podrian, hasta pasar
inadvertidos al paciente y cuya manifestacion tendria lugar solo mas tarde.
Cuando un grado de disfuncion es perceptible y produce un cuadro clinico
llamado en formo habitual sindrome doloroso de la ATM y de los musculos,
es fundamental que el profesional lo detecte para proseguir con la segunda
fase del protocolo de tratamiento, el control sintomatolégico. Ante la ausencia
de sintomas esta segunda fase perderia su razén de ser.?

CONTROL SINTOMATOLOGICO

Esta fase del protocolo, en lo que se refiere a las rehabilitaciones que
involucran la oclusién, es eminentemente prerestauradora. En relacion con
este aspecto, su caracteristica mas marcada esta ligada a las condiciones de
reversibilidad de los tratamientos indicados durante su desarrollo. Esto
equivale a decir que cualquier tratamiento instituido a un paciente dado no

debe producir modificaciones permanentes en su sistema masticatorio.® %
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La presencia de una disfuncion dolorosa exigira un control sintomatologico
del paciente de manera que permitiera una futura definicion para una fase

final de tratamiento.®

Algunos casos clinicos presentaran una rapida recuperacion porque la
disfuncion no era tan alarmante. No obstante, otros casos son de dificil
solucion y precisan ser mantenidos en un estado de observacion por un largo

periodo.® %

Es realmente importante considerar que la eleccién de una terapia de esta
naturaleza dependera de la severidad del dolor del caso clinico, del grado de

disfuncion presente y del momento de la instalacién.?°

OPCIONES DE TRATAMIENTO

A. La simple observacion del paciente por un breve periodo puede
considerarse la primera opcion. Algunos casos clinicos tienden a la
resolucién, sin necesidad de cualquier tipo de tratamiento
sintomatoldgico debido a sus caracteristicas agudas, como heridas o
lesiones en los musculos masticatorios y en los ligamentos articulares
debido a una apertura intempestiva de la boca durante el bostezo, o

procedimientos restauradores demasiado largos.
B. Sprays refrigerantes de cloruro de etilo.

C. Compresas calientes, la prescripcion de una dieta blanda y la practica

juiciosa de ejercicios musculares.
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D. Cuanto mas cronico se torna un caso clinico mas elaborado se vuelve
el proceso de control sintomatolégico. En algunos casos el uso de
medicamentos para el control del dolor es una alternativa aunque

produciran resultados breves y limitados.

E. Ante la presencia de un fuerte componente emocional asociado con el
proceso disfuncional, es aconsejable consultar con un psiquiatra o un

psicologo.

F. Uso de placas o férulas oclusales, es el que ha producido mejores

resultados.?

PLANEAMIENTO CLINICO

En la fase anterior hemos controlado el estado del paciente de acuerdo con
la evolucién del tratamiento podremos promover una monitorizacion de su
respuesta personal y clinica. La mejor manera de juzgar el grado de interés
que refleja el paciente con respecto al tratamiento que le estamos prestando
estd en la evaluacién constante de su estado emocional con respecto a

nuestro trabajo.?

La respuesta de su estado clinico se relacionara con la mejora de sus
condiciones funcionales y la disminuciéon o la desapariciéon de sus sintomas.
Si la conclusion es favorable, todo estara preparado para el planeamiento del

trabajo definitivo.*
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Siempre es bueno contar con varias alternativas de tratamiento por si la que
ponemos no resulta la mas conveniente para determinado paciente en un

momento dado.?°

ELECCION DE UN PLAN DE TRATAMIENTO

Una secuencia de tratamiento oclusal puede comenzar con un simple
desgaste selectivo y llegar en su complejidad hasta las cirugias

gnatolégicas.?

Dentro de este sistema protocolar cada tipo de intervencion exige una
secuencia de operaciones que puede constituir una parte constante con el
plan de tratamiento. Por ejemplo en el desgaste selectivo sabemos que

tenemos que obtener modelos para ser montados en articulador.

Durante la fase del planeamiento clinico, deben tomarse ciertas decisiones
con referencia a las indicaciones de determinados pacientes. Es preciso
tener en cuenta la idea de que el planeamiento clinico no es un paso rigido y

que existen ciertos factores que pueden modificar un plan determinado.®
Durante esta fase puede ocurrir que ciertos problemas se transformen en

una incognita, y en estos casos el auxilio de otros profesionales de la salud

es de inestimable valor.?°
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AJUSTE DE LA OCLUSION

El ajuste de la oclusién incluye una serie de maniobras cuyo objetivo es
reintegrar el aparato masticatorio a su equilibrio funcional. El ajuste de la
oclusion podria comprender desde el desgaste de un “punto alto” de la cara
oclusal, hasta una rehabilitacion compleja que incluya procedimientos

ghatoquirdrgicos.?

Esta fase esta ligada a los procedimientos irreversibles de tratamiento de un
caso clinico propiamente dicho. Después de la seleccion de un plan de
tratamiento el clinico pasa a actuar directamente en su campo de trabajo de

acuerdo con la estrategia que podria obedecer al siguiente criterio.?°
ETAPA PREPARATORIA

Consiste en la eliminacion de grandes interferencias, principalmente del lado
de balanceo. La modificacion del contorno oclusal de ciertas restauraciones
sin anatomia puede estar incluida en esta etapa. Existen ocasiones en las
cuales la prescripcion de este cuidado inicial es sumamente beneficiosa para

el paciente.?

DESGASTE SELECTIVO

El ajuste oclusal es una técnica irreversible que por medio del desgaste de
zonas 0 puntos especificos y precisos del topografia oclusal busca eliminar
contactos prematuros, interferencias oclusales, asi como aliviar el trauma por
oclusion, logrando la armonizacion funcional y biomecénica en los

componentes del sistema masticatorio.?°
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El ajuste oclusal por desgaste selectivo consta de cuatro pasos en el
siguiente orden: %

e Relacion céntrica

e Lateralidad derecha

e Lateralidad izquierda

e Protrusioén

Antes de iniciar el Ajuste Oclusal por desgaste selectivo, es importante
mencionar que al realizarlo, en cualquier situacién nos tenemos que auxiliar
del "papel de articular”, el cual nos ayudara a registrar los puntos prematuros
en relacion céntrica y las interferencias oclusales en los movimientos

excéntricos.?*

e Relacion céntrica
Regla: se profundizan las fosas y/o se desgastan vertientes mesiales

en superior y vertientes distales en inferior.

e Lateralidad derecha e izquierda
Estas se dividen en dos partes lado de trabajo, siendo este hacia
donde se mueve la mandibula, y lado de balance siendo este el lado
opuesto a donde se mueve la mandibula.
Regla: lado de balance (derecho o izquierdo) labrar un surco mesiales
a la marca sin borrarla en superior y labrar un surco distal a la marca
sin borrarla en inferior.
Regla: Lado de trabajo (derecho o izquierdo) se desgastan cuspides
BALA (bucal arriba/lingual abajo).*
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e Protrusion.
Regla: se desgastan cuspides BALA, en anteriores superiores por

palatino e inferiores por vestibular.?*

RESTAURACIONES UNITARIAS

Dentro de esta secuencia de pensamiento se deben considerar los casos de
malposiciones dentales, perdida de relaciones oclusales debido a
destruccion excesiva de las caras triturantes, desgastes pronunciados o
cualquier otra alteracion que pudiera afectar las unidades dentales de una o
ambas arcadas. En esas circunstancias la restauracion unitaria de uno o
multiples elementos llevaria la oclusion de un individuo a su estado de

equilibrio.?

REHABILITACION ORAL

Una pérdida considerable de las relaciones oclusales que exija una
reconstruccion compleja debe considerarse dentro del aspecto de una

rehabilitaciéon oral.

La obtencion correcta de una relacion en céntrica es un paso primordial.
Esta relacion, junto con el registro correcto de la dimension vertical de

oclusion son los pilares fundamentales de la reconstruccion.
La reproduccién correcta y compatible de los movimientos mandibulares a

nivel de condilos (guias articulares de oclusién) tanto como las guias a nivel

de la denticion natural (guias oclusales) constituyen los elementos

59



S WL WO
05 =

't
Ww .,WUU Uy n-\u“-i..w ﬁ
4%:“ 5= /s F UNAM

ad 1904

fundamentales en el proceso de reconstruccion de una oclusion funcional.
Para ello, el uso de articuladores ajustables es de inestimable valor, en vista
de que existira la necesidad de una reconstruccion completa de las

relaciones interoclusales.?

PROCEDIMIENTOS ORTODONCICOS

Cuando el caso clinico presenta desviaciones considerables del patron
articular de oclusion, lo que torna dificil una correccién por procedimientos
protésicos, en interesante considerar algunos movimientos dentarios. En
estos casos, la rehabilitacion exigird un tiempo mayor, ya que no seria

posible iniciarla antes de terminar la fase ortodéntica.?

CONSULTAS QUIRURGICAS

La severidad de un caso clinico torna a veces impracticable su solucién a
nivel dentario. A veces los pacientes tienen complicaciones en otras

estructuras de su aparato masticatorio, principalmente en las articulaciones

temporomandibulares.?
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MANTENIMIENTO

Esta ultima fase representa la complementacién de un tratamiento; en ella la
supervision periodica de un caso clinico es siempre necesaria. Algunos
pacientes con tratamientos oclusales estan muy motivados para proseguir en
esta fase, sobre todo los que deben usar férulas oclusales por un tiempo mas

o menos prolongado.?

En este caso las visitas son destinadas a observar el estado funcional de la
oclusion, la ausencia o la permanencia de sintomas residuales, la respuesta
del paciente a la terapia, etc. En los casos, de placa de mordida sera
conveniente el ajuste de las relaciones de contacto y el grado de estabilidad

del aparato intraoral. %

Es importante considerar que después de un prolongado periodo de uso de
una placa se gasta, se vuelve inestable, se tuerce y se pigmenta. En estos
casos se hara una nueva porque algunos pacientes tienen necesidad de uso

constante de estos dispositivos.?

61



.Jl

UNAM ﬁ

1904

‘ﬁ!f

CONCLUSIONES

La relacién entre punto prematuro de contacto y trastorno articular no es un
paradigma que se cumpla siempre. No hay que olvidar la tolerancia
fisiolégica y funcional propia de cada paciente y que va a condicionar la
variabilidad en la aparicién y localizacion del problema. Cada estructura
individual del sistema masticatorio posee un grado de tolerancia a la

agresion.

Sin embargo, el analisis oclusal debe ser siempre un requisito imprescindible
en la exploracion del paciente disfuncional ya que multitud de estudios a lo
largo de los afios han demostrado que puede representar un factor etiolégico
de primer orden y la correccion oclusal puede ser, en ocasiones, la opcién

terapéutica determinante en la resolucién de un cuadro temporomandibular.

Un proceso terapéutico estandarizado y universal para todos los pacientes
por igual, obtendrd, posiblemente, buenos resultados en muchas ocasiones,
pero es absolutamente seguro que no podran obtener buenos resultados en
todos y cada uno de los casos que se presenten.

La combinacién y eleccion del método y técnica terapéutica, adecuado a
cada caso y cada individuo en funcién del diagnéstico y la etiopatologia, es la
mejor via para solventar de manera exitosa los distintos casos de trastornos
craneomandibulares y evitar el elevado nimero de pacientes refractarios al

tratamiento.
Adoptar esta actitud mas racional implica una mayor preparacion académica,

un mayor estudio cientifico, una mayor dedicacién al paciente y un equipo

multidisciplinario para optar a la terapia idonea.
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