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INTRODUCCION.




El método cient{Fico, aparte de ser un procedimiento para la inves-
tigacién, conlleva también una metodologfa, por la cual se obtieren cono-
cimientos en estudios empiricos. Porque nos encamina a la comprobacidn ex
perimental de 1o que se ha observado durante la préctica.

La Fotognatograffa denota un adelanto en la investigacién experimen
tal para el uso del odontflogo; por lo tanto, es posible establecer quela
fotognatograPfa es un excelente método para emplear como auxiliar de diag

ndatico y de corroboracién sn la rehabilitacifn oclusal,



0BJETIVOS

Demostrar que por medic de la fotognatograffa es posible determinar
si existe & no patologfa oclusal.

Demostrar que la fFotognatografia puede diferenciar si la afeccifnse
encuentra a nivel dantario 8 neuromuscular.

La Fotognatograffa aunada a los dem§s métodos de diagn6stico sirve-
para corroborar la patologfa propia del paciente y nos ayuda en la elabo
racidn de un correcto plan de tratamiento.

Establecer que la Fotognatograffa pusds determinar la localizaciéne-
de la patologia vista desde el plano Frontal ya sea derecha 6 izgquiserda,

Datarminar la magnitud de la lesifn, ya sea dentaria 6 neuromuscu -
lar dentro de los parfmetros leve, maoderada y severa.

La Fotognatograffa estableceri el grado de eficacia masticatoria -
que tiene cada uno de los pacientes. .

Determinar el patrfin masticatoric que realiza cada uno de los pacien

tes durante el acto de la rrusficacidn.



CAPITULO 1

Oclusibn Orgénica

A) Concepto Cuspide-Fosa.

La Oclusi6n Orgénica no se debe definir, ya que es un ideal tanto
anatémico como Fisioldgico. Pero en su (ltimo andlisis deberén de apa
recer todos los Factores de la oclusién, incorporados por medio de sus
leyes y determinantes.

La Oclusién Orgénica no se cref, sino que es uma oclusién natural,
‘es un concepto de Funcién orgénica, y no puede explicarse en pocas pa-
labras, pero podemos encontrarla en un aistema estomatognatico en con
diciones Sptimas de salud, donde los distintos grﬁpos de dientes traba
Jan protegiéndose mutusmente.

En este tipo de oclusifn encontramos una desoclusién inmediata da
. los. dientes posteriores, relegando sl contacto a los dientes anterio -
res durante cualguler movimiento excéntrica.

Llos Gltimos objetivos de la Oclusién Qrgénica son:

1) Cortar y Detener los Alimentos:

Las superficies cortantes oclusales estdn colocadas da tal manera
que al movimianto pasen tan cerca entre sf pero sin llegar a tocarse,~
logrando asf la accién de corte. Las crestas y las vertientes mantie -
nen a los alimentos en el lugar en que van a ser triturados evitando -
que se salgan de las Fosas.

2) Cierre uniforma en Relacién Céntrica:

Por la presencia de Crestas, clispides y surcos para que haya un
contacto simultdneo entre los dientes, equilibrando las fuerzas de cig
rre en sentido buco lingual, como en sentido mesio distal.

3) Concentrar las fuarzas de clerre sobre el aje mayor de los dientes.

4) Proporcionar la méxima comodidad.



5) Lograr un topae para el clerre de los maxilaras.

Existen varios ciiterios que hacen clfnicamente préctico dsterminar
si la releacién oclusal es aceptable o no. Pero no se basan en conceptos-—
ya concebldos de como deberfa ser una oclusién ideal. Sino que se basan-
en el entendimianto da la direccién y distribucién correcta de las fuer-
zas Junto con sus gufas de corte, para saber si su inestabilidad sven =
tualmente contribuiré a su propia destruccién. Por ello existen 5 crite
rios que deberfan cumplirse para que una oclusién funcionara en éptima -
estabilidad y mantenimiento.

1.- Puntos estables en todos los dientes cuando los céndilos estén ensu
posicién m&z superior y posterior.

2.~ Una gufa anterior que esté en armonia con los movimientos limitrofes
de la funcién.

3,- Desoclusién de todos los dientes posteriores en movimientos protrusi
vos.

4.- Desoclusién de todos los dientes posteriores en el lado de balance.

5.~ Inexistencia de interferencias en todos los dientes posteriores del
lado de trabajo, ya sea con direccién anterior, latsral o movimien - -
tos limitrofes de los céndilos.

Para la oclusifn orgdnica una clspide dentro de su fosa es la unidad
anatomoFuncional. Dicha cispide tiene contacto puntiforme triple dentro-
de su Fosa; y estos puntos se encuentran equidistantes entre s{; a ssto-
gse le 1llama tripodismo.

Cada clispida poseae tres posibles trayectorias libres de desplaza -
miento; una hacia trabajo, otra hacia balance y una més hacia protrusiva.
61 estas trayectorias se realizan sin contactos oclusales, esté asegura-
do un grado Sptimo de autopreservacién. Las bases para el establecimiesn-
to de la oclusién orgénica se encuentran encerradas en los siguientes -

principios:
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Todos los dientes deben cerrar al misma tiempo.

Sae deben concentrar las Fuerzas oclusales de los dientes a los ejes
mayores de estos por medio de contactos puntiformes.

A cualquier movimiento excéntrico se deberd lograr una inmediata dg
saclusién de los dientes posteriores,

A cualguier movimiento excéntrico, el contacto dentario estard rale
gado a dientes anteriores.

Oclusifn por grupos especializados.

Evitar que los dientes guifen los movimientos mandibulares.

Los elementos anatémicos dentarios deberfn ser interdependientes -
unas de otros y estar en Intima relacifn con el reato del sistema -
gnético.

Se deberd mantener un sentido negativo dentario.

Prop8sitos de la oclusién orghnica:

a) Grado variable de funcionamiento.

b) Falta de violencia,

c) Falta de deslizamiento y Friccifn.

d) Conservacifn de las relaciones.

8) Contacto mfnimo,

r) Eficiencia masticatoria méxima.

g) Relaciones entre clispides y Fosas.

h) Integracidn arm8nica.

i) Relaciones de dienta a dienta.

J) Superficis oclusal pequeda.

k) Armonfa del tamafic y las relaciones de los maxilares.



B) Formacién de la Oclusién Orgénica:
Definicién:

Es la méxima intercuspidizacifn cuando los céndilos estén en su po
sicién més superiores, posterior y media en las concavidades glenoideas
y que cuando comienza cualquier movimiento excéntrico, los contactos es
tarfin relegados a los diaentes anteriores fuera del ciclo masticatorio -
en posiciones de diagnbstico a boca vacia y de usos comunes de la mand{
bula.1

La oclusifin org&nica es un concepto de funcifn org&nica y se en -
cuantra en bocas j8venes con buen estado de salud, asf que es un estacdo
natural de salud dental.

La correcta armonfa entre los dientes en los distintos movimientos
mandibulares, las posiciones condfleas dentro de sus propias cavidades-
glenoideas, la correcta altura cuspfdea, la aspropiada profunidad de las
fosas, la correcta direccifn de los surcos, la direccifn de las crestas
triangulares, la sobremordida vertical y horizontal y los dientes ante-
rioras, la inclinacién del planc oclusal, y la espiral dinfmica, junto-
con el funcionamiento del sistema neuromuscular, nos dan una oclusiﬁnog
génica. Y un correcto funcionamiento nos d la autopreservacifn del sis
tema.

Log dientes se disponen an dos series: una fija en el maxilar supe
rior y otra mSvil en la mandibula,

La estabilidad dentaria y la salud de los otros tres slementos del
asistema gnltico, aseguran la eficacia y la permanencia de un correcto -
f uncion’aniento .

81 los arcos dentales tienen forma atdecuada y concordante durante-
su desarrollo y crecimientc, guardan una posicién normal, dan como re -
sultado una unidad eficiente. !

En los casos en qus los dientes cantactan en cualquier posicifén -



funcional durante los movimientos mendibulares, se llama oclusidén orgd
nica; y cuando los dientes sntran en contacto total, se llama oclusidén
estAtica o Mixima Intercuspidizacién.

Para sntender la oclusién orgénica se daben analizar:

1.- Alineamiento de los dientes en las arcadas.
Desde un punto de vista horizontal, el alinesamiento de los ercos-
dentarios tienen una Forma de curva parabdlica. La curva vestibu -
lar del arco supsrior es mayor a la del infarior y esto nos d& 1la
sobremordida vertical y la horizontal.
Los contactos proximales existen por dos prop6sitos:
a) Ayudar a proteger la papila gingival interproximal.
b) Evitar la migracién dentaria, y por lo tanto, la maloclusién,
2.~ Espiral Dinfmica.

las superficies oclusales no tienen una disposicién plana, en re
lacifn a los plancs sagital y Frontal, los Ae.jes verticales de los
molares vistos desde el plano frontal, se encuentran muy inclina -
dos de arriba a abajo y de adentro a afuera, pmvocando qus las ~ .
céspides palatinas sean més bafas que las vestibulares con respec
to al plano oclusal. En el arco inferior los molares més posterio-
res tiens sus ejes verticales inclinados de abajo a arriba y de -
afuera a adentro, provocando que las cispides vestibulares da los
segundos molares sean mis altas que las linguales, observadas deg
de el plano frontal.

Estas inclinaciones nos dan como resultado un segmento espiral,
Cuando ambas arcadas se sncuentran en méxima intercuspidizacién, -
las espirales dinimicas sa acoplan una a la otra.

3.- Inclinacifn de l0s ejes verticales de los diantes en relacién alos
tres planos del espacio.
Los ejes verticales de los dientes inferiores se encuentran incli

nados haciendo un &ngulo recto a una l{nea tangente a su borde in -



cisal y se intersecta al eje de rotacién de la mandfbula en. el plano
sagital.

Cuando se realiza un movimiento de rotacién puro condilar, la re ~
sultante del movimiento realizado, a nivel de los incisivos serf el-
de un segmento de cfrculo.

Los incisivos superiores deben de tener una inclinacién de 50° a -
60° con respecto al plano horizontal, y vistus desde 8l plano sagi -
tal. Debe existir un fngulo interincisal de 125° £ 50 gepgfin Stuart,

Los caninos inferiores tienen una inclinacidn tangente de sus ejes
verticales en &ngulo recto con respecto a una lfnea que va desde el-
centro de rotacifn del céndilo del lado opuesto. Y los superiores dg
ben tener una inclinacién menos aguda con respecto a los inferiores.

Todos los premolares tienan sus sjes verticales casi paralelos en
tre superiores e inferiores vistos desde sl plano Frontal y sagital.

lLos molares en el plano sagital tisnen sus sjes verticales casi pa
ralelos entre si, y vistos en el plano frontal, los tienen paralelos
a los ejes verticales de los inPeriores,

Elementos de la oclusifn.

Todos los dientes, tanto anteriores como posteriores, presentan sy
perfFicies convexas y céncavas, en todas sus superficies oclusales de
contacto.

Una superfPicle convexa debe hacer siempre contacto con una clncava.

No deben existir superficies planas de contacte en bordes y camas-
oclusales, ya que esto nos llavarfa a una defPiciencia en la mastica-
cifn,

Posicidn Facial de los Dientes:

Es la posicién que ocupan los dientes en el espacio, tomando como-
puntos de referencia a los tres planos del espacio, el plano eje-or
bitario, y a los centros de rotacién,

Easta posicifén FPacial cambia debido a:
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a) Tamafio de los mexilares.

b) La distancia de un dients al centro de rotacién més alejada.
c) La distancia de un diente al punto de rotacién més cercano.
d) La distancia de un diente con respecto al plano eje-orbitario.
e) La distancia de un diente con respecto al plano sagital.2

Taodos estos puntos infFluyen en la altura de las clspides y la di—
reccién de surcos y crestas.
Mixima Intercuspidizacidn.

Para que exista una mxima intercuspidizacién es necesario que:

El tamaifio de las maxilares sea arménico y el tamaiio de los dientes
sea concruente al tamaric de los maxilares, que las sobremordidas de
los incisivos y canifios coincidan con la inclinacifn y corvatura de-
la eminencia, pared intermna y pared posterior de la cavidad grenoi -~
dea; que Bxista un espacio virtual entre los dientes anteriores supg
riores y los inferiores; que exista una relacidn de un diente a dos-
dientes en relacién clspide-fosa de algunas c(spides estampadoras, y
de atras clspide cresta marginal, o una relacién de un diente a un -
diente con una relacién clspide Fosa de todas las clispide estampado-
ras, que exista sobre mordida tanto vertical como horizontal; que -
quaeden libres todas las cligpidas linguales inferiores y vestibulares
superiores; gue hayan contactos puntiformes cuando las clspides ocly
yan en crestas marginales y/o exista tripodismo cuando ocluyen en Fo
sas.

Desoclusifdn,
{a desoclusifn es la base para preservar la oclusién orgénica,
La descclusibn es causada por varias razones:

a) Por la apertura manditular.

b) Por el descensu simulténeo de los céndilos durante el movimiento—
de protrusién, provocando la separacifn de los dientes posterio -

res,
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d) Por el descenso del c6ndulo del lado del mediotrusién en la pred
interma de la cabidad glendidea, provocando la separacién da los
dientes posteriores del mismo lado.

e) Por el descenso del c8ndilo del lado de laterotrusién, provocan-
do la separacién de los dientes del mismo lado, y

F) Por el descensoc del canino inferior en le cavidad palatina del -
canino supsrior en el lado de laterctrusifn, provocando la sepa-
racifn de los dientes de ambos ladcs.3

Todas estas razones nos provocan que al existir cualquier movimien
to excéntrico exista una inmediata desoclusién, y el contacto quede re-
legado a los dientes anteriores fuera de la masticacién o de los movi -

mientos normales de 1la mandibula,
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CAPITULO IT

Oclusidn Patolégica.

El sistema gndtico estd compuesto por dientss, parodonto, articula
ciones temporomandibulares y sistema neuromuscular, los cuales son in -
terdependientes entre sf. Cuando alguno de astos componentes presenta al
guna alteracién, o patologfa, los otros se verén afectados también y ha
brd& aumento o disminucién de las Fuerzas oclusales en sstos.

Cuardo la patologfa se presenta en los dientes, la manifestacién -
més grave se dd en la articulacién temporomandibular; o sea cuando se -
realiza un movimiento de lateralidad, un c6ndilo se mueve en una direc-
cién y el otro se mueve en una Forma compensatoria, pero si esto es com
plicado por una oclusién patolégica, habr4 manifesteciones obvias en -
las articulac;ones temporomandibulares.

Algunas vecas coinciden la Ralaciéin Cé&ntrica con la Oclusién Cén -
trica, sin embargo pueden existir una serie de interferencias marcadas
en los movimientos de transtrusién.

Las interferencias son la causa principal de una oclusién patoldg}_
ca.

Manifestaciones del Parodonto,

Cuando las fuerzas oclusales van m&s all4 de los limites de adapta
cifn fisiolégicae de los tejidos parodontales, estos se dafian v se le =~
llama Trauma por Oclusifn. En &ste el parudonto responde mediante el en
grosamiento y aumento de Fibras del ligamento parodontal as{ como el au
mento en su densidad fsea. las Fuerzas oclusales traumiticas pueden per
turbar la Funcién muscular y causar espasmos dolorosocs, asf{ como dafar-
las articulaciones temporomandibulares, o producirse excesivos desgas -
tes en los dientes en los bordes incisales. Este tipo de cambios brus -

cos en las fuerzas oclusalas pueden ser consecusncia da un trauma agudo.
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El trauma agudo es consecuencia de cambios graduales de le oclusién,
producidos por le accifin, desplazamiento y extruccién de los dientes com-
binados con h&bitos como bruxismo y apretamiento.

Origen del Trauma de la Oclusién:

1.- Alteraciones de las fuerzas oclusales.

2.- Disminucién de la capacidad del parodonto para soportar fuerzas.

3,- La combinacién de ambas.

La mal posicién no produce necesariamente trauma, puede haberlocuan
do la oclusién es normal la dentadura puede ser aceptable desde el punto
de vista estético y anatémico, pero lesiva desde el funcional. Las rela-
cionas oclusales traumiticas se denominan disarmonfa oclusal, desequili-
bric funcional 6 distroffa oclusal.

La gran cantidad de irritantes locales pueden provocar bolsas paro-
dontales y unidos al trauma de la oclusién puede causar aflojamiento ex-
cesivo de todos los dientes, osteoclasia del hueso alveolar, ensancha -
miento del ligamento parodontal y defectos angulares (vertical) en hueso
alveolar sin bolsas y hasta necrousis del ligamento parodontal y el hueso.

Factores que afectan adversaments a los tejidos parodontales al re-
sistir las Fuerzas oclusales:

1.- Presencia de inflamacién en el ligamento parcodontal que produce
la degeneracién de las Fibras principales obstaculizando su capacidad de
resistencia a las fuerzas.

2.~ La destruccién del hueso alveolar y fibras parodontales, aumen-
ta la carga de los tejidos de soporte remanentes.

3.- Edad y desfrdenes sistémicos que inducen a la degeneracién, dis
minuyen la capacidad de parodonto para soportar las fuerzas funcionales.

El trauma de la oclusifin no causa gingiuitis ni bolsas parodontales.

fas bolsas infrabseas son causadas por irritantes locales as{ como-
también por cAlculos, restos de alimentos y placa dentobacteriana; y el

trauma de la oclusién pugds someterse al efecto de la inflamacifn, causan
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Una Fuerza anormal asociada con un buen proceso anab8lico engrosaré
la l4mina dura para compensar el stress oclusal; pero si la fse catab61i
ca predomina, la fuerza excesiva ocasionaré degeneracifn y destruccién -
gradual de la 14mina 6sea. _

Clinicamente existe la pbrdida 8sea mesial en molares y premolares-
inferiores y distales en los superiores.

Manifestaciones en dients.

Los signos mAs evidentes de la oclusifin patolégica en los dientes -
san:

- Fasetas de desgaste y las superficies planas e inclinadas.

- Incisivos fracturados.

- Desgastes exagerados de la superficié oclusal.

- Erosifn Cervical.

- Resorciones Apicales,

-~ Ipertrofia localizada del cemento.

~ Fractura del tercio apical.

- En la pulpa las manifestaclones son:

' Sensibilidud exagerada por una pulpa hiperhémica causada por -
trauma de la oclusién,
. La pulpa es hipersensible y reacciona al frio.

El desgaste oclusal no debe considerarse Fisiclégico, por lo regu-
lar es causado en la actualidad por particulas ds esmalte desprendidas dy_
rante la broxomania.

Manifastaciones de la articulacifn Temporomandibular.

Los cambios en las articulaciones temporomandibulares pertenecen a
las artropatfas de origen microtraumatico y de carfcter degensrativo. Una
manifestacifn es la atrosis temporomaxilar en una afeccidn degenerativa-
tréfica y no infecclosa de los tejidos articulares, y que se originan co
mo traumas intrinsecos y que ocasionan cambios en el funcionamiento arti

cular, ’ .
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Otra manifestacifn que puede ser causada por los traumatismos, pue
de ser causada por maloclusiones como aguellas gue presentan mordida ce
rrada, o por desgaste oclusal, resultarén en artrosis, cuyos sintomas -
son los chasquidos articulares que por lo general las van a presentar -
aquellas psrsonas que se encuentran entre los 20 y 40 afios de edad, y la
frecuencia es mayor en las mujerses que en los hombres.

El 90% de las alteracionss corresponde a las artrosis temporomandi
bulares, y en un 10% va a estar correspondida a la alteracién dsbida a
traumas, contusiones, y enfermedades que afectan a la articulacién.

La artrosis unilateral corresponde a un 60-70% de los casos, y en
30-40% a chasquido sin dolor.

Cuando la etiologfa es sistémica, la sintomatologfa empeora duran-
te sl descanso y mejora con la Funcién,

Cuando la etiologfa es local, la sintomatologfa se alivia con el -
descanso y aumenta con la Funcién. ' '

El dolor es provocado por la compresién y el chasguido se manifies
ta en 8l lado opuesto. Un chasquido indica una luxacién menisco-tempo -
ral 6 una menisco condilea.

MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA ARTROSIS.

1.= Dificultad de apertura al despertar "traba de la mandibula al-

abrir",

2.~ Hipemovilidad del céndilo opuesto.

3.- Subluxacién del céndila opuesto.

4.~ Digfuncién muscular.

5.~ Sensibilidad.

6.- Convulsi6én tlnica muscular.

Chasquidos articulares: Existen tres clases: Iniciales.

Intermadios.
Terminales.

Pringle atribuye a los chasquidos como una contraccin brusca del-
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m@isculo pteriogoideo exterrno que disloca al menisco anteriormente y ha -
cia adentro. Se produce ura desviacién del movimiento mandibular y con -
traccifn incoordinada de los Fasciculos superior e inferior del pterigoi
deo externo sobre el céndilo.

Las luxaciones se dividen en:

a) Luxaciones menisco temporal

b) Luxaciones menisco condilea

Cuando los tejidos experimentan lesién continua, habré como resulta
do: inflamacidn y deFormacién. La inflamacién depende de la sevefidad de
la lesifn, y la deformacidn de la duracifn de la mala funcifn. Existe al
gunas alteraciones que pueden existir en las articulaciones temporomandi
bulares, que producen diversos grados de compresién, estiramiento, desgg
rramiento y degeneracifn de los tejidos articulares.

Todos los dafios son provocados, son suceptibles de sanar, siempre y
cuando la causa sea erradicada por medio del ajuste oclusal & una rehab&
litacién oclusal total.

El menisco presenta cgmbios como: degeneracién fibrosa e hialina, -
esclerificacién de los elementos, alteraciones degenerativas de las sus-
tancias fundamentales del colégeno.

Los cambios de la cavidad glenoidea y eminencia articular son:

1.~ Aplanamiento y ensachamiento de la cavidad glenoidea.

2.~ Cambios en la inclinacién de la pred posterior de la eminencia-

articular.

3.- 6e presenta exostosis y rugosidades de la eminencia articular.,

4.~ Destruccifn y desgarramiento del cartflago articular expondien-

do los espacios medulares del hueso.

5.~ Hialanizacién y calcificacién.s

Los cambios que se suceden en el menisco son de posicidn y de es -~
tructura. Los primeros consisten en desplazamientos meniscales anterioc -
res, posteriores, laterales, o ambas. lLos segundos son internos y exter

nos,
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los externos son:

1.~ Desgarramisnto de los ligementos y tejidos blandos que mantie -

nen el menieco & su pasicién,

2.~ Desgaste excesivo del menisco que se presenta con psrforacienes,

desgarramientos, rupturas, Jirones y huecos.

los cambios internos son:

1.~ Dep6sitos c8lcicos,

2.~ Degeneracifn del cartflago.

€l céndilo presenta cambios como:

a) Aplanamiento exagerado, de la superficis antero superior.

b) Exostosis, srusién en una superficle y rugosidades en la superfl

cle articular.

¢t) La Formaci6n de espolones dseos anteriores.

d) Destruccidn del cartflago articular.

@) Hialinizacidn y calcificacién.

IV Manifestaciones Neuromusculares.

tas manifestaciones que se dan en una neuromusculatura que se en -~
cuentra alterada son los movimientos excesivos o limitados, acompefiados
0 no por crepitacién, chasquidas, convulsiones ténicaes, sensibilidad y -
dolor.

Un espasmo muscular puede ser intermitenta y repetido o sostenido.~
Se puede acentuar a causa de interferencias, bruxomania, fatiga y artern
esclerasis de los vasoa de los misculos.

Al existir una anomalfa neurofisiolégica con el tiempo se torna crf
nica y se inician los cambios argénicos.

51 existe oclusién patolégica pusde ser inicio de una alteracién -
neuromuscular, Al existir interferencia oclussl, el choqus estimula a -~
los propiloceptores y a los receptores del dolor provocando un movimien-
to mandibular para culdarla. Asi la mandfbula adopta una posicifn de con

veniencia, y se desorganiza la coordinacién del sistema nsuromusculear,



De esta manera el estimulo continuo provoca que los mésculos perma-
nezcan en estado de contraccifn sostenida (isométrica) provocando la au-
sencia de coordinacidn neuromuscular, dolor y convulciones tonicas mus cu
lares.

Es mis sencillo precipitar convulciones tfnicas que una maloclusién
crénica, con un cambio brusco en la oc;usidn.

Al existir dolor, los mésculos se espasman inmovilizando a la arti-
culacifin alivifndola del dolor momenténeamente.

Un paciente con oclusifn patolfgica asintemética pueda tener espas-
ma muscular latente subcainico. Junto con el espasmo muscular estén los
movimientos mandibulares limitados, con dolor,

La restriccién del movimiento mandibular es de dos tipos:

1.~ Involucm a las dos articulaciones limitando la apertura.

2.- Solo una articulacién. Un cBndilo casi llega a su posicidn nor-
mal an apertura m&xima, misntras que el otrov gim y se traslada, produ -
ciéndose asf uma desviacién y una apertura limitada,

La desviacién mandibular en apertura méxima es signo caracterfstico

de alteracidn neuromuscular temporomaxilar.
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INTERFERENCIAS DCLUSALES

Relacién céntrica es la posicifn mls posterior, no forzada dg la -
mandfbula; los cﬁndi'los ocupan una posicién alta y simBtrica en las ca=-
vidades glenoideas. A partir de esta posicién todos los movimientos de
lateralidad son posibles.

Desde esta posicién se puede ejecutar un movimiento de rotacién =7}
ra en torno del eje intercondilar. Al final del cierre en relacifn cén-
trica, los dientes entran en contacto; esto es la posicién de contacto-
en relacién céntrica. Si en el momento del primer contacto la intercus-
pidizacifn es completa, la relacién cé&ntrica coincide con la oclusidn -
céntrica, De no ser asf, el movimiento de cierre en relacién céntrica -
es interrumpido por el contacto de uno o m&s dientes. A partir de este-
contacto, la mandfbula puede desplazarse hacia arriba y adelante. Este
deslizamiento puede ir de .1 mm a 1 mm. Si el primer contacto en rela -
cibn céntrica se localiza en un solo diente, este representa un contac-
to prematura. Este contacto premature genera ura desviacifn de la mand{
bula que puede ser:
1-anterior-en el plano sagital medio,
2-Anterolateral-hacia afuera del plano segital medio. Esta suele ser la

m&s nociva. E1 traumatismo que ocasiona se ubica principalmente a ni-
vel del grupo incisivo—canino. Puede traducirse por movilidades y mi
graciones con la aparicifn de diastemas.

Las interferencias oclus&les son el agente causal ndmero uno de -
disfuncién temporomandibular, y deben ser eliminadas para permitir gque-
la relacifin cBntrica y la oclusifn céntrica coincidan, y para estable -
cer las desoclusiones anteriores.

Las interferencias del lado de balance son las méAs noclvas para el
parodonto, por lo tanto se ha recomendado que estas intarferencias sean
totalmente eliminadas, sin embargo, otros investigadores han sugerido -

que no as necesaria la eliminacifn completa de los contactos del lado -



de balance, mientras que los contactus suaves puedan ser mantenidos, las
cuales deben ser ammféinicos con los contactos del lado de trabajo, y no -
causen interferencias. .

En un estudio realizado por Moozen, Suit and Bissada, se llegd a la
conclusién de que si el objetivo de un tratamiento oclusll es lograr una
méxima reduccifn en la movilidad dentaria, entonces las interferencias -
del lado de balance deberé&n ser totalmente eliminadas, mejor que inten -
tar establecer contactos armfnicos en el lado de balance con contactosen
gl lado de trabajo.

Las interferencies oclusfles junto con el stress emocional pueden -
ser responsables de disfuncifin de articulacién temporomandibular. Se ha-
mostrado que el guarda oclusfAl reduce los sintomas de la disfuncifn de ~
la articulacifn temporomandibular, y nos lleva a pensar que alivia las -
respuestas musculares que causaben las interferencias oclushles,

El uso del guarda oclusfl Facilita la localizacifin de las interfe -
rencias oclusfles grecies a la reduccifn del tono muscular par accién de
este.

Para el tratamiento de las interferencias, #stas deben ser removi -
das y no solo colocar un guarda oclusfl, pues al retirarlo las interfe -
rencias se reactivan.

Las interferencias oclusfles causan estados patolfigicos en sistema-
_ neuromuscular, articulacién temporomandibular, parodonto y dientes.
I-Interferencia protrusiva en el 8rea de tiabajo.

Todo obstfculo que impide el trayecto armonioso de la posicibn in -
tercuspidea a la posicifn de protrusifn se denomina interferencia protry
siva en el &rea de trabajo o fuera de ella.

La interferencia protrusiva en el Area de trabajo se ubica a nivelw
de los incisivos encargados de guiar la protrusifn, Si uno solo diente -
entra en contacto duranta la protrusifn, este diente constituye un obst§

culo que puede causar una desviacién hacia afusm del plano sagital.
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El diente que soporta la totalidad del movimiento de protrusién 8x
perimenta con frecuencia trauma oclus8l. El incisivo superior puede mi-
grar hacia vestibular, o el inecisivo inferior desplazarse hacia ligual.
IX-Interferencia protrusiva fuera del &rea de trabajo.

Durante la protrusién es preferible gue la desoclusifn de los dien
tes posteriores sea inmediata y total.

Si el contacto de los dientes anteriores se interrumpe durente el
deslizamiento, el obstéculo posterior representa una interferesncia pro-
trusiva fuera del 8rea de trabajo que debe corregirse.

Esta interferencia al perturbar los movimientos mandibulares puede
generar espasmos musculares y alteraciones de articulacién temporomandi
bular,

Cuando existe una curva de Spee demasiado marcada, se crean inter-
ferencias durante los movimientos de protrusién y de lateralidad sl -
igual que cuando existe perdida de algfin molar con la consecuente mesig
versifn dsl diente posterior y la sobreerupsifin de su antagonista.

El estudio del entrecruzamiento permite sospechar la presencia de-
interferencias protrusivas Fuera del &rea de trabajo.
a)-Entrecruzamiento importante.

h*  4mm

Este permite la desoclusi@n inmediata y total durante la protru -
si6n y previene la aparicién de interferencias fuera del &rea de traba-
Jo, secundarias a las rehabilitaciones protesicas o a las extrusiones -
dentarias.
b)-Entrecruzamiento medioa.

2mm h 4mm,

Este entrecruzamiento asegura uma distribucifn ideal de las Fuer -
zas oclusales y causa desoclusién inmediata y total de los dientes pos—
teriores durante la protrusifin. Debe vigilarse que la curva de Spee no-

sea muy pronunciada, y las c@spides no tengan demasiada altura. Es fac-
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tible que una extrusibn cree una interferencia protrusiva Fuera del &rea
de trabajo.
¢ )-Entrecruzamiento .pequefio.

h  2mm

En este, el menor dePecto oclusal posterior puede crear una interfe
rencia .

h= altura
d)-Ausencia de entrecruzamiento.

La protrusifn est§ casi siempre perturbada.

Durante el examen de entrecruzamiento debe verificarse si los inci-
sivos superiores o inferiores estén en contacto en la méxima intercuspi-
dizacién. La falta de contacto genera muy a menudo interFerencias protry
sivas fuera del &rea de trabajo al comienzo del movimiento.

"Examen de los contactos oclusales en lateralidad"
1I1-Interferencias laterales en el &rea de traﬁajo.

La interferencia en lateralidad del lado de trabajo es un obstéculo
al deslizamiento durante la excrusién lateral. E1 movimiento lo soporta
otro diente que no sea el canino durante una parte del trayecto o duran-
te todo el movimiento.

Consecuencias:

1-58i la interferencia del lade de trabajo se encuentra en un diente con-
soporte parodontal débil, las Fuerzas laterales ariginan un trauma pa-
rodontal. Estos dientes pueden ser los premolares superiores y el inci
sivo lateral.

2-Las interf‘emn;:ias laterales se encuentran situadas casi siempre en -
las vertientes mesiales internas de las cfispides vestibulares superio-
res.

IV-Interferencias laterales Fuera del &rea de trabajo.

Generalmente estas interferencias se hallan en dientes posteriores.

La vertiente interma de la cuspide de apoyo inferior se encuentra con la
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vartiente interna de la cfispide de apoyo superior.

£l trayecto de la interferencia fuera del 8rea de trabajo seen -
cuentra casi siempre situado en la vertiante distal intsrna y el vértice
de las clispides palatinas superiores.

tna interferencia lateral fuere del Aree de trabajo destruye la ar-
‘monfa del movimiento de lateralidad y tree graves trastomos para el apa
rato masticatorio; representa el punto de aplicacidn de fuerzas latera -
les causantes de trauma a nivel de los dientes causales y sug tejidos de
soporte. Todo esto junto con tensién psiquica, puede ser el punto de par
tida de un bruxismo excéntrico. Algunas veces el paciente busca evitar -
este obstdculo. En estos casos, la hiperactividad muscular ariginaré una
disfuncién muscular o articular.

V-Curva de compensacién.
a)-Curva de Spee. ,

Una curva de Spee muy marcada en el sentido posterior crea una in =
terferencia lateral fuera del &rea de trabajo.

Un pramolar suparior extrufdo provocarf, de la misma forma, un cha-
t&culo en 1a leteralidad y sn la protrusién.
b)~Curva de Wilson.

La modiFicacifn de esta curva no perturba la Funcifn laterel en pre
sancia de funcifn canina con entrecruzamiento importante. Pero, si la -
gufa anterolateral es poca (Funci6n canina o de grupo), es preciso exami
nar con atencifn en la curva:
~Una cfispide lingual inferior demasiado alta.

-Una clispide vestibular superior muy largs, causantas de interferencias -
laterales en trabajo.

~Una inclinacifin lingual desmesurada de los molares inferiores.

~Una inclinacifin vestibular de los molares superiores gue genera interfg

renclas latermles Fuerm del &rea de trabejo.
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CAPITULO III

Relaciones Ectfpicas Condileas.

Sin duda alguna an la cienc ia dental el concepto de relacién cén -
trica ha sido uno de los conacimientos m&s discutidos y variablemante de
Finidos, hablar de relacién céntrica es incurrir en polémica. La rela -
cién Céntrica es y seguird siendo motivo de exhaustivo estudio e investi
gacionas, que puedan hacernos comprender alin m&s la fisiologfa y fisiopa
tologfa del sistema estomatognético.

SUBLUXACION TEMPRO-MANDIBULAR,

Las observaciones de la préctica privada, las hechas en la Universi
dad Nacional en los fltimos tres afios y la contfnua comunicacién con co-
legas interesados en este tipo de problemas, nos ha llevado a establecer
mGltiples conclusiones con respecto a la problemftica articular, como =~
producto de la experiencia de las que hoy dfa tratamos de pasar de cono-
cimientos comunes a conocimientos cient{ficos.s

Uno de los signos clésicos de la subluxacién temporov-mandibular -
(comprandiendo a la subluxacifin como la ectopfa condflea caracterizada -
por las alteraciones posicionales de la R.C. ocasionada por la inconcore-
dancia de los dientes superiores con los inferiores), es la discrepancia
oclusal o desviacién mandibular en el (ltimo arco de cierre desde R.C. a
oclusién céntrica fForzada a causa del contacto dentario prematuro, &s -
tas desviaciones mandibulares, pueden ser de direccién varlable, las pre
maturidades de contacto pueden estar en uno o varios dientes y de uno o=
ambos lados de las arcadas.

Los distintos tipos de ectopfas condilares fueron analizadas y cla-
sificadas anteriomente, y durante los cursos de oclusifn hemos estado —
ensefifndolos, sin embargo, la correlacién de sfntomas no corresponden a

lo establecido, somos conscientes de la diffcil tarea que significa en -
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tender los trastormos articulares, pero si bien, la correlacifin de sinto
mas no puede precisarse a lujo de detalle, si exists una marcada tenden-
cia de producir detgrminados tipos de manifestaciones sonoras, ante cier
tos tipos de maloclusiones. Estos datos robaron nuestra atencidn hacién-
donos compenetrar al estudio de las malposiciones condfleas, la clasifi-
cacifn que a continuacifén se presaenta sobre las relaciores patol6gicas -
condilares, muestran siete condiciones que pueden alterar la posicién -
normal de los céndi los, las cinco primeras son caracterfsticas por pre
sentar subluxaciones, es decir, son de caricter ectépico, las dos Glti-
mas pueden no estar fuera de R.C. y son de ca récter posicional.s

Relacifn Normal.- Posicibn de los céndilos en A.C. al momento de ha
cer la mixima intercuspidacién {oclusién céntrica) presentando contactos
dentarios m@ltiples puntiformes, exenta de desplazamientos mandibulares-
y manifestacionss tfpicas de disfuncién tempro-mandibular,

Relacidn ectépica protrusiva (Clase 1). Al momento de efectuar el -
cierre mandibular desde A.C. los planos inclinados de ubicacifn mesial su
perior y distal inFerior, hacen contacto prematura provocando la desvia-
cifn mandibular hacia adelante y consecuentemente la posicifn adelantada
de los c6ndilos; los contactos dentarios casi siempre se encuentran bila
teralmente (ocasionalmente son unilaterales) la magnitud del desplaza -
miento puede ser desde perceptible hasta cuatro milfmstros (ncasionalmeg
te muyor‘), el desplazamiento es definido, ininterrumpido y puede generar
chasquidos terminales en los movimientos de aperture, con menos frecusn-
cia en @l protrusivo y los balances de transtrusién. Este tipe de rela -
cidn patolégica ocupa el segundo lugar en Frecuencia.

‘ Relacién ectépica lateral (Clase II). Al momento de efectuar el cig
rre mandibular A.C. los planos inclinados de ubicaciédn buco-lingual ha -
cen contacto prematuro provando la desviacién mandibular hacia un lado y
consecusntemente la pérdida de la poéicidn media mandibular y la R.C. -

condilar; los contactos dentarios casi siempre se encusntran unilateral-
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mente (ocasionalmente son bilaterales), la diraccién del desplazamiento
puede ser hacia la derecha o hacia la izquierda su magnitud es desde -
perceptible hasta do milfmetros (no hemos visto mayor'es), siendo tam -
bién este desplazamiento ininterrumpido, puede generar chasquidos ini -
ciales en el movimiento para que pueda presentarse este tipo de manifes
tacifn, este tipo de relacifn patolégica es la menos com(n.

felacién ectépica latero protrusiva (Clase III). Al momento de -
efectuar el cierre mandibular desde le relacidn céntrica los planos in
clinados de ubicacifn transversa hacen contacto prematuro provocando la
desviacién mandibular ha cia un lado y adelante, perdiendo la posicién-
media y posterior condilar; los contactos dentarios casi siempre se en
cuentran unilateralmente (ocasionalmente son bilaterales), sl desplaza-
miento es definido e ininterrumpido, su magnitud es desde perceptible -
hasta cinco milimetros, este tipo de desplazamiento es el de magnitud -
mayor y puede generar los chasquidos propios de la clase Iy IT presen
tando la mayor tendencia a los chasquidos la clase I y sin duda es la -
més frecuente.

felacién ectfpica compleja (Clase IV). Al momento de efectuar el -
clierre mandibular relacifn céntrica, puede presentarse una prematuridad
de contacto de cualquier tipo de las que ya mencionamos teniendo la des
viacifn mandibular caracterfstica de su clase; posteriormmente en el tra
yecto fdel desplazamiento encuentra otro cantacto diferente que cambia -
al curso de la primera desviacifn tomando las caracterfsticas del si -
guiente contacto. Estos tipos de discrepancias oclusales son de magnitu
des mayores, en general, las mAs grandes varfan de tres a cinco milfme-
tros y pueden generar chasquidos de todos tipos, generalments estdn -
acompafiadas de trayectorias condilares bastante irregulares y curiosa -
mente los pacientes suelen quejarse poco de su trastorno,

Relacién Patolégica retrusiva (Clase V). Si analizamos las caracte
risticas diartrdsicas podemos llegar a la conclusién de gue los tejidos
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intermedios articulares no pueden permitir ser comprimidos permanentemen
te de lo contruric se iniciarfa un proceso degenerativo principalments -
del men{sco articular que terminarfa por causar la pérdida de la sustan-
cia, ubicando al cfndilo o clndilos en una posicidn retrusiva permanente,
condicifn que pondrfa en contacto a los cartflagos articulares provocan-
do el desgarramiento de las simovias. Este proceso degenerativo es de ca
récter evolutivo e irreversible lo que paulatinamente harfa que las su -
perficies 8seas se pusieran an {ntimo contacto froténdose entre sf pro -
duciendo inclusive la axposicién de los espacios medulares del hueso, ge
generando asf, la maniFastacifn sonora denominada crepitacién. 568lo esta
clase os capaz ds producir esta manifestacidn, generalmente corresponde-
a pacientes de edad avanzada y Morris las observé en pacientes desdenta-
dos.

Relacidn vertical aumentada (Clase VI). Este tipo de relacifn patd
18gica se caracteriza por la ligera rotaci&n cbndilar hacla adelante =
ubicando a la cresta transversa en una posicifin adversa a la Fisiologfa
articular, esta relacibn pierde la armonia estética y dingmica del cfin
dilo con respecto al menisco y la cavidad glenoidea, desde nuestro per-
sonal punto de vista, el aumento exagerado de la dimensifn vertical pro
duce sus efectos nocivos mds severos en los otros elementos anatdmicos
del sistema, expresade de otra forma, mientras los céndilos no plerdan-
su oclusifn de relacién céntrica, dificilmente, este trastorno ocasiona
ria manifestaciones de evidente consideracifn en las articulaciones tem
poro-mandibulares; los casos cbssrvados y analizados muestran otros Fac
tores de peso que increme ntan los signos y sfntomas como lo son: la au
sencia de sobremordidas y las interFerencias oclusales.

El aumento exagerado de la dimensifn vertical casi siempre es pro-
ducto de prétesis totales donde este factor variable de la oclusidn (la
dimensifén vertical) fue deficientemente manejado. Los paclentes con eg

te problema denotan una sintomatologfa que en definitiva se debe a la -
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injuria acumulada por la ineficiente atencidn dental que ha svolucionado
hasta perder los dientes y conseguir una préitesis donde la causa iatrogé
nica relaja sus severas manifestacionaes.

Otra Forma comunments vista de dimensifn vertical aumentada son las
prétesis Fijas o removibles donde extrafamente el paciente ha quedado en
relacién céntrica, estos casos por lo regular van acompafiados de severas
interferencias en los trabajos y balances de transtrusifn, es obvio pen
sar gue si'al Facultativo no manej8 adecuadamente la dimensién vertical,
tampoco los elementos anatSmicos de la oclusién habrén sido adecuadamen-
te incorporades con la precisifn que se requiere. La clase VI &s una re-

lacién condilar patol8gica de origen casi siempre iatrogénico, en con -

traste da las otras Clases, de las que un nlmero considerable son debi

das al desarrollo esquelfdtico, Esporidicamente se encuentran pacientes
con aumento de la dimensién vertical producida por la inadecuada armo-
nfa de las arcadas, estos pacientes como los anteriomenta descritos -
puadan clasificarse en dos tipes.

1.- Pacientes con dimensién vertical aumentada, desoclusiones orga-
nizadas y sin interferencias oclusales.

2.- Pacientes con dimensifn vertical aumentada con la oclusifin del-
segmento anterior desorganizada y por consiguiente con interferencias -
oclusales.?

Los primeros serfan la clfsica Clase VI y nuestras abservacionssnos
llevan a concluir que el dafo articular no es significativo, mientras -
que sf 1o es en los otros elementos del sistema. En.el segundo caso se -
establecen las agravantes propias de la oclusién patolégica y consecuen-
temente los resultados son de esperarsse.

Hemos estado poniendo sspecial atencifn a los pacientes con altera-
clones en su dimensién vertical, sin duda, resultando ser casos més difg
ciles de definir. Las maniFestaciones sonoras son en extramo variadas cg

mo lo son las variedades que presente la oclusifn, como ya anteriormente



hicimos notar la organizacifn de la oclusién anterior juega un Factor de
terminante en las manifestaciones articulares de los pacientes con dimen
si6n verticel aumentada.

Las manifestacicnes sororas articulares producidas por la dimensidn
vertical aumentada son los chasquidos mGltiples de poca intensidad soro-
ra y a 1o largo de recorridos amplios; an ausencia de sobremordidas las-
interferencias de los trabajos y balances de transtrusidn se hacen pre -
sentes y pueden empeorar el caso. Otro dato caractesrfstico de Class VI -
es la relativa frecuencia de trayectorias confluentes mandibulares como-
consecuencia del movimiento anacrénico de los céndilos en la apertura; la
falta de desoclusiones hace severas las interferencias en los movimien -
tos latérales sufriendo particularmente en esta Fase los mlsculaos pteri
goideos externos, responsables de sacar a los clndilos de sus cavidades-
glenoideas en el movimiento de apertura.

’ Es imperativo mencionar que las Clases V y VI con desoclusiones or—
ganizadas peoseen baja incidencia de manifestaciones articulares.
felacibn vertical disminuida {Clase VII). Este tipo de relacifn pa-
tolBgica se caracteriza por una ligera rotacifn condilar hacia atrés, -
ubicando a la cresta transversa en una posicifin defectuosa como la que -
se describif en la Clase anterior, en sentido inverso los trastormos ar-
ticulares también como en la Clase VI son poco significativos por las ra
zones que ya se mencionaron; la Forma m&s comin se presenta en la fabri-
cacifn de prétesis totales donde la dimensifn vartical queda alterada, -
con menos frecuencia se observa en rehabilitaciones totales fijas y en -
ajustes oclusales por desgaste meclnico. Los casos de dimensifin vertical
disminuida m&s comunes obviamente van acompafiados de ausencia mlltiple -
de dientes, la expresifn facial en los pacientes acentlandose por lo ge-
naral, sus rasgos faciales (profundizacifn de survos nasolabiales y sur—
co mentonianu). En estos casos los pacientes suelen no quejarse de mani
Festaciones neuromusculares en contraste de la Clase VI, no pretendemos—

dacir que rno tengan manifestaciones en este elemento anatémico, pero sf-
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s0n menos severas, en estos casos se reportaron el menor nfmero de mani-
festaciones sonoras y corresponde a pacientes de edad avanzada. Ocasio -
nalmante pudimes registrar algunos chasquidos intermedios y de poca in ten
sidad.

CHASQUIDOS, -

Los chasquidos son los sonidos provenientes de las articulaciones -~
{en nuestro caso las temporu—mandibulares) producidas por la anacrénica~
relacifn Fisiolégica entre las superficies articulares y sl menisco en =
sus sistamas de desplazamiento donde prensan o pellizcan el menisco. s

Los chasquidos pueden ser producidos por Factores sistem&ticos o gg
nerales y locales, de los primeros podrfamos citar la artritis, la artrn
gis, procesos patolfgicos rmeuromusculares, etc., de los segundos tenemos
los traumatismos directos y los de origsn oclusal que son los de nuestro
aspecial interés. .

Dbjetivamenta hemos tenido la oportunidad.de corroborar que una in-
cidencia elevada de pacientas que experimentan discrepancia oclusel de -
direccibn anterior, generan chasquidos taerminales en el movimiento de -
apertura y casi siempre del lado donde se encusntra la interferencia -~
oclusal, con menos Frecuencia chasquidos terminales en los balances da -
transtrusién.

Un dato dudoso en el anflisis de los chasquidos fus que muchos de -
los pacientes que experimentaron un tipo detemminado de discrepancia -
oclusal, generaban adem&s de sus chasquidos propios otros que aparente -
mente tenfan explicacifn. E1 anflisis nos llev® a concluir entre otras -
cosas que: las interfersncias en movimientos de los lados de balance pug
den originar manifestaciones sonoras, y como dato curioso manifiestan do
lor cuando la articulacidn ejecuta su movimiento de trebajo.

El hacho de que un paciente tenga discrepancia oclusal no implica -
que deba tener chasquidos, ello pusde deberse a una articulacién fuerteo

joven, y el hecho de que un paciente tenga chasquido tampoco implica que
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debe tener discrepancia oclusa, ss ve con Frecuencia pacientss que su -
frieron traumatismo directo en una articulacidn y generan chasquidos que
por lo general son mGltiples en gl trayacto de los movimientos (chasque-
tea}, eato probablamente se dsba a la posible distensifn del menisco, -~
por lo general reportan intenso dolor que desaparece paulatinamente con
el tiempo y gue se agudiza cuando hay Factores patolégicos en la colu =
sifn,

Se presupone también que los chasquidos pueden generarse por la po-
sible asincronfa en la contraccién de laos haces musculares del pteriogoi
deo axterno, resulta obvio que si el mismo mfiiscula materialmente jala —
gl manisco y al céndilo deban hacerlo a un tiempo, desde nuestro puntode
vista, &sto ocurre como consecuencia evolutiva del trastorno, ya que la
sincronfa es producto del espasmo muscular que, & su vez, 8s congecuen —
cla de la oclusién,

La intensidad del chasquido es variabia, buede medirse en:

a) .Audibles a distancia (agquellos cuya sonoridad se manifiesta sin—
necesidad de acercarse.

b) Audibles a la exploracién (aquellos que se descubren bajo la as—
plorecién Fisica y su sonoridad es perceptible al ofdo).

c) Auscultatorios (aquellos en los que se requiers de instrumenta -
cién especializeda para detectarlos).

De los chasquidos m&s sonoros se observaron las sigulentes caracte-
risticas:

1.~ Ge presentaron en el lado de trabajo durante los ciclos mastica
torios desapareciendo en los movimientos guiados hacia R.C., siendo ests
Gltimo dato caracterfstico de casl todos los chasquidos.

2.- Las discrepancias oclusales Fueron moderadas de magnitud consi-
demable.

3.~ No se presentaron manifestaciones dolorosas.,

4.~ La incidencia de los hfbitos del apretamiento y bruxismo fue -



olevada, los pacientes coincidierun con niveles de stress emocional ele-
vado.

Los chasquidos mGltiples y de poca intensidad en su mayorfa corres-
pandieron a pacientes de edad avanzada, suponemos que este tipo de mani~
Pastacifn corresponda a procesos degenerativos del menisco presnetando -
mlltiples deformaciones como las que Fueron presentadas por Morros. ‘

La evolucién de los chasquidos tratados en este perfoda, en un por
centaje mfnimo desaparaciercn, la mayorfa bajaron su intensidad y ningln
caso ha evolucionado. Consideramos los chasquidos de carfctsr reversible
en sus primeras Fasas de evolucidn y pacientes jévenes y de carfcter -
irreversible cuando la articulacidn ha entrada a procesos degererativos.
Conclusionas.

Las disfunciones temporomandibulares, cuyo origen est§ en la oclu -
sién de los dientes, es producto de efectos patolégicos biomecd&nicos, por
lo que debemos tratar de entenderlos como tales.

Los trastornos disfuncionales articulares de origen dentario, no -
producen sintomas dolorusos, por lo qus nosotros y los pacientes damos -
demasiada atencién a la problem&tica, sin embargo, la deficlente Funcién
masticatoria ejerce sus efectos {como Factor coadyuvante) en la deficien

te nutricién del individuo,
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CARPITULO Iv

DINAMICA MANDIBULAR

MOVIMIENTOS MANDIBULARES:

Anatolégicaments se sstudian los movimientos mandibulares desde un
‘punto ds vista bio-mec&nico, ya que serfa imposible entender los movi -
mientog tridimensiomales de la mandibula, por lo cual se estudia la di~-
n&mica mandibular destde los tres planos dal espacio, tomando en cuenta-
la relacién de la mandfbula con respecto al maxilar, durante su Ffuncig
namiento puesto que implica una combinacifn de movimientos en los pla ~

nos sagital, Frontal y horizontal.

MOVIMIENTOS LIMITANTES EN FELACION CON EL PLANO SAGITAL:

Es importante mencionar gque Posselt fud unc de los primeros en es-
tudiar los movimientos de la mandibula en el planc sagital. "Para su eg
tudio Posselt, adapt8 dos barras peguefias en veinte pacientes: la primeg
ra barra la sujetf a los incisivos centrales inFeriores en el extremo -
final de ssta barra sujet8 la segunda barra de manera qua Formara un Gp_
gulo recto. Esta segunda barra, en su parte final tenfa una punta marca
dora la cual iba a inscribir sobre un plano sagital los movimiantos man
dibularas". @

Para su estudio Posselt manipuls la mandfbula de sus pacientes: -
Primeraments llev8 la mandfbula hacia atrfs y shi marcd el primer punto
an relacisn cBntrica (R.C.) Con la mano en la mandfbula pidid al pacien
te que realizara una peguefa apertura, haclendo que los céndilos reali-
zaran (nicamente un movimiento de rotacién y obtuvo el trazo de una tra
yactoria (R); de aqui pidid al paciente que realizara un movimiento de
apertura m8xima y obtuvo una 1fnea de trayectoria (T). De inmediato pi-
di6 que cerrara de manera tal que todos sus dientes hicleran contacto y

se marcS un desplazamiento pequefio y otro punto (mI). Enseguida pidif ~



que sus dientas anteriores llegaran a una posicién de borde a borde, y -

aquf se marcé otro punto (B8). Luego pidié que hiciera un pequefio movi -

miento protrugsivo y que al final de ese movimiento todos sus dientes hi-

cieran contacto abteniendo otro punto (PP). De aquf pidio que hiciera un

movimiento de m&xima protrusifn obteniendo un punto {MF); por Gltimo, le

pidid que realizama una apertura méxima trazando otra trayectoria (MP),

de ah{ pidié hiciera su m&xima apertura obteniendo una trayectoria (TH).

Ya con los msculos mandibulares poco cansados esperf y marcé con la man

dibula en
R.C.

A.

T.

MI,

BB,

posicién Fisiol6gica de reposo un Gltimo punto (PR).

=

Reaccifn Céntrica,

Rotacién.

Traslaciéin.

Mixima Intercuspidizacidn.
Borde a Borde,

Pequefia Protrusidn,

Mixima Protrusidn,

Apertura en Mixima Protrusién.
Trayectoria Habitual.
Pasicifn de Reposo,
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MOVIMIENTOS LIMITANTES DEGDE EL PLANQ HORIZONTAL:

Para estudiar los movimientos mandibulares en el pland horizontal -
podemos imaginarmos una punta trazadora entre los dos incisivoa centra -
les inferiores, o como se realiza clinicamente; colocando una punta tra
zadora en los dientes de la mandfbula una platina en el maxilar sobre la
cual se efsctuarén los trazos. ,

Se pide al paciente estando en relacifn céntrica (RC) que realice-
un movimiento hacia lateralidad derecha, marcéndose un trazo. Desde esta
posicifn el paciente deberf llevar su mandfbula hasta una méxima protru-
si6n (MWP) manteniendo los dientes en contacto. A continuacién se pide al
pacients que realica, desde esta Gltima posicién, un movimiento de late-
relidad izquierda (LI}. De ah{ se pide al paciente o con ayuda, que vaya
nuevamente a realacifin céntrica (RC) obteniendo el Gltimo punto, y se ob

gerva que se ha obtenido un trazo en forma de rombo.

RC

LD
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MOVIMIENTO LIMITANTES DE LA MANDIBULA DESDE El. PLANO FRONTAL:

La mayorfa de los estudios sobre los movimientos mandibulares se -
realizan desde el plano sagital y el horizontal, pero deben tererse muy-
en cuenta la p-myeccidn que se observa en estudios de los movimientosman
dibulares desde el plano Frontal para obtener un eatudio tridimensional.

La masticaciln y el bruxismo tienen patrones que se proyectan en -
forma mfs clara en el plano Frontal que en los otros plt:.mos. Cuando la -
oclusién es excelente y los movimientos masticatoriocs no esté&n inhibidos
el ciclo masticatorio nos da un trazo, sobre el plano Frontal, de forma-

bastante uniforma y de un #valo amplio o de gota de agua.

LineojMedio
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CAPITULO V
An8lisis Oclusal Funcional

A nuestra consulta acuden diariamente pacientes con una diversidad
grande de problemas y no todos necesitan una rehabilitacién y recons -
truccién oclusal; sin embargo, el Cirujanc Dentista debe estar alerta y
saber cuando efectuar un anfilisis oclusal, funcional antes de emprender-
la reconstruccifn oclusal parcial 4 total.

. Doy a continuacifn una lista de condiciones que pueden presentar -
los pacientes y que sf ameritan el anflisis oclusal funcional.

Pacientes con:

1) Problemas de caries generalizada,

2) Problema de desdentados parciales y totalas.

3) Problema est8tico. .

4) Problama parodontal.

5) Problema de abanicamiento /da dientes sin problema parcdontal.

6) Problema de oclusifn,

7) Problema de dolor y espasmos en el sistema neuromuscular y A.T.M.

. '(chasquidos, tronidos, luxacliones y sub-luxaciones.10

Un anflisis funcional completo debe constar de 4 partes:

1.= Interrogatorio.

2.~ Estudio clfnico.

3.~ Estudio radiogr&fico.

4.~ Estudio de modslos de yeso montados en un articulador ajustable

o semiajustable. .

Estudio clfnico.

Este estudio incluye:

a~Grado de apertura bucal. Medido antre los bordes incisales supe -

rior e inferior. La apertura bucal mlxima nomalmente es de 45 a 85
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b-Traysctoria de cierre.

c~-fuidos Funcionales. El chasquido indica alteracién funcional, y =
la crepitacién alteracifn estructural.

d-Palpacién muscular y articular. Debe seguir siempre una secuencia
estableclda:

—articulacidn temproromandibular,

~méisculos maseteros,

~parte anterior del temporal,

-parte posterior del temporal,

-vertex,

-mlsculos occipitales e ingercién suparior de los mésculos del cug
1lo. .

-agternocleidomastoideo,

-insercién infarior del pterigoiden interna,

~vientre posterior del digastrico,

~tendfn del temporal,

-~pterigoideo externo.

e-Poaicifn de reposo y espacio libre,

f-Relacifn céntrica y oclusién céntrica. Esta es una de las etapas-
més importantes, porque aquf se eatudia el posible desplazamiento
laterml o protrusivo en céntrica.

g~Interferencias en lateralidades.

h-Interferencias en protrusiva.

i-Factores de desgaste.

J£Examen parodontal.

Cabe sefialar la importancia de la exploraci6n clinica que puede ser.

A. Con problema agudo a nivel de A.T.M.

(dolor, trismus, etc.)
1a. cita: Meprobonmato, relajantes musculares, dieta semi-sélida, -

cuidados con la apertura mandibular,
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2a. cita: Deberén haberse eminorado los sfntomas.
Modelos de sstudio, arco Facial con calibrador oclusal, -
excéntricas. |
3a. cita: Guarda oclusal.
da. cita: Ajuste oclusal (previo en modelos)
Sa. cita: Seguir anflisis oclusal Funcional.
B. Con problemas subagudos en la A.T.M.
(hasquidos, tronidos, diffcil manipulaci6n mandibular)
1a. cita: Meprobomato, relajantes musculares, modelos de estudio.
2a. cita: Arco facial con céntrica y excéntricas.
3a. cita: Guarda oclusal (usar varias semanas)
da. cita: Ajuste oclusal (previn en modelos)
Sa. cita: Seguir anflisis oclusal Funcional.
C. S8in problemas en la A.T.M.
1a. cita: Modelos de estudio, Arco f'aéial .céntrica con calibrador -
oclusal, excéntpicas.
2a, cita: AnBlisis oclusal Ffuncional.
Estudio radiogré&Fica.
Su objetivo es el anflisis de los tejidos dentarios y de sus estruc
turas de soporte.
Se estudia el nivel 6sea, hipercementosis radicular, condensaciones
y resorciones de hueso alveolar, estado de la l4mina dura, espacio del -
ligamento parodontal, etec.
Anflisis de los modelos montados en un articulador,
Es indispensable para gl diagnf8stico y el establecimiento de unplan

de tratamiento. ’

Antes de proceder al anflisis oclus8l Funcicnal se debe veriFPicar -
s1 los modelos estén bien montados, Todos los casos montados deben reprg
ducir Fielmente todas las posiciones que se revisaron en la boca del pa-

ciente, de lo contrario, el montaje estarf defectuoso.
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£l error més comln as cuando el paciente desvia su mandfbula. Esto

se da cuando se afectla una manipulacién a relacién céntrica, y esto -

aocasiona

que los modelos estBn montados fuera de céntrica. En este mon-

taje no se podrf nunca reproducir la relacién céntrica del pacienta.

Fases del anflisis oclus&l:

-

4)-

Se varificaré que clase de oclusién tiene el paciente (clase -
I, II1 o0 II de Angle) y sa determinard si el contacto de los -
dientes con los antagonistas es de tipo de uno a uno o de tipo
uno a dos diantes.

Valorar la guia anterior o desoclusién anterior para determi -
nar si 8sta es suficiente para cumplir con el primer requisito
de oclusifn orgénica, o sea gua cuando llevemos el articulador
a la relacifn célntrica exista buen acoplamiento tanto horizon-
tal como vertical de los dientes anteriores y que cuando se -
gulen los modelos en el articulador en un movimiento de protru
sidn, los Gnicos dientes que tengan contacto sean los anterio-
res.

Evaluar las desoclusiones ceninas o de trabajo. Esto se sfec -
tfa haciendo un movimiento en el articulador de manera que los
caninos hagan contacto.

La @ltima fase consiste en checar la falta de concordancia en=
tre relacifn céntrica y méxima intemuspidizacidr;.

Se traza una 1inea a nivel del primer premolar superior e infe
rior en relacifn céntrica, pasteriormente se lleva a los mode-
los a oclusifin habitual y se traza otra linea vertical en el -
premolar inferior para posteriormente medir la distancia produ

cida por la discrepancia.

Durante las 4 Fases el operador deberf colocar papel de articular-

entre los modelos cuando tenga duda de que si existe o no determinado -~

contacto

prematuro e ird anotando las interferencias en los difarentes~-
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movimientos, Esto Facilitaréd en gran medida los prﬁcédimimtos del ajus
te oclusil.
Resumen.
Anflisis oclusél Funcional.
1.~ Modelos de estudio (3 juegos)
2.- Localizacién del eje
a) Medidas arbitrerias.
b) Arco Facial arbitrario.
c) Arco facial kinemtico.
3.~ Registro de movimientos mandibulares,
a) Registros de referencia.
(check-bites)
b) Registros pantogréficos.
4.~ Registro de relacién céntrica (calibrador oclusal)
5.~ DiagnBatico por medio de:
A) Radiograffas  a.- Intraoreles.
B) Interrogatorio b,- Extracrales.
B) Inspeccién y exploracién.
D) Palpacifn a.~ Tejidos suaves y duros
b.- Misculcs de masticacién y asociados.
£) Modelos montados en:
a,- Articulador semiajustable.
b.~ Articulador totalmente ajustable.
F) Fotos preoc-op.
G) Ajuste actual en modelos.
H)} Encerado de diagnfstica.mn
Tratamiento.
1.~ Endodoncia.
2.~ Parodoncia,
3.~ Ortodoncia.
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4,~ Clinica Dental.
5,- Cirugia.
&.~ Preparaciones.
7.~ Temporales.
8.~ Toma de impresiones.
9.~ Arca facial y céntrica con calibrador oclusal.
10.- Encerado gnatolégico.
11.~ Investido y vaciado,
12.~ Remontaje:
a) Técnica ortodoxa Or. Charles E. Stuart.
b) Técnica del Dr. Rall Espinoza.
c) Técnica del Dr. Tan Pamatjer.
13.~ Cementado.
. a) Provisional,
b) Definitivo, 12
POST-OPERATORIA
1.~ Arco facial y céntrica con calibrador oclusal. Modelos post-ope
ratordios.
2.- Rayos X post-operatorios inmediatas y mediates al afio, 2y 3 =~
afios intra y extra orales.
- 3.~ Fotos post-operatorias inmediatas y mediatas.

4,- Anflisis de la oclusibn, revisidn perifdica y cuidados caseruvs.
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CAPITULO VII

Fotognatografia y Sistema Neuromuscular

A través del estudio fotognatogrifico que nos marca un trazo extra-
oral, hemos encontredo dentro de la dinmica mandibular una serie de -
anormalidadss 6 afecciones dentro del sistema neuromuscular.

Estas afecciones est8n relacionadas con gl desplazemisnto distal vy
sobrecierre del maxilar inferior. Es sefialable determinar que el empuje-
repentino del maxilar inferior hacia atrds podfa no s6lamente afectar el
aparato auditivo sino también despertar dolor en 6l Area articular por -
presifn sobre las terminaciones nerviosas, la teorfa del desplazamiento-
distal ha proporcionado la explicacidn generalmente aceptada para los di
versos sfintomas dolorvsos asociados con disfuncifn del aparato mastica -
dor,

Costen y Goodfriend agruparon un nmero de sintomas y especulacio -
nes tebricos que han venido a ser conocidos comg “"gfndroms de Costen". -
Aunque el pellizcamiento del nervio auriculo temporal por desplazamiento
del céndilo que postulaba Costen ha sido repudiado por Sicher y otros au
tores.13

La mayorfa de los autorss siguen avoc8&ndose al desplazamiento dis -
tal y el sobre cierre mandibular como explicacién de las diversas mani -
fastaciones clinicas y patolfgicas asociadas con los trastornos funciona
les de las articulaciones temporomaxilares y estructuras adyacentes.

Un pellizcamiento por un desplazamiento distal del céndilo sobre -
los tejidos blandos y las vellosidades sinovisles por detrds de 81. Esta
opinién se confirma por el hecho de que el desplazamiento distal con so-
bre cierre interfiere con la produccién de lfquido sinovial, el cual nor
malmente proporciona nutricién y lubricacifn a la articulacién. De tal -

manere las alteraciones degensrativas de 1la articulacion, descritas co -
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comnmente por histopatologos, han sido atribuidas a una interferencia -
con el metabolismo y la Funcién de la membrana sinovial.

As{ pues, los que aceptan esta teorfa hen atribuido el dolor en las
&reas que rodean la articulacién a degenaracién e irritacién de las ter-
minaciones nerviosas que penstran en la cépsula y la periferia articular.
El dolor que denota el paciente }s.jano a la articulacifn ha sido explica
do como "dolor referido".

Durante la Gltima decada ha ganado considerable apoyo, el concepto-
en el cual se considera que la disfuncidn y la fatiga muscular son la -
fuente del dolor tanto de la articulacifn temporomaxilar como de las es
tructuras adyacentes., De esta Forma ha surgido el término de "sindrome ~
de disfuncifn dolorosa de la articulacién temporomandibular” para desceri
bir todos aquellos dolores de origen disfuncional.

Se ha recalcado la importancia de la tensifn psiquica y los espas—
mos musculares como fuente de dolor, ' A

Ninguna de estos conceptos previamente mencionados proporciona una
explicacién 18gica y aplicable a todas les abservaciones clinicas, histo
patol6gicas y electromiogr&ficas respecto a la articulacién temporomaxi-
lar disfFuncional y al dolor muscular.

Seglin por Cobin dasde hace varios afios, sa ha observado que el ajug
te oclusal u otras formas de terapeftica oclusal con reposicién del maxi
lar a una relacifn céntrica estable, distal 6 lateralmente a la oclusién
céntrica anterior, proporciona con frecuencia mejorfa de los sintomas -
perturbadores.

Un tratamiento que permita al maxilar moverse més distalmente no -
proporcionarfa &sta mejorfa sl los sfntomas Fueran debides a desplaza -~
miento distal en el primer sitio.

Los estudios radiogr&ficos y amatémicos han mostrado a las lesiones
de la articulacién suslen ser més graves hacia los lados interno y exter

no de las articulaciones temporomandibulares. Este dato indica que el -
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componante de presién sobre la articulacifn es més externo que pasterior,
Las anomalfas externas no son visibles con radiografias.

La mayorfa de los pacientes con dolor unilateéal de la articulacibn
temporomandibular tratan de masticar con el lado afectado, puesto que es
to les molesta menos que masticar con el lado opuesto. Existe menocs pre-
sifn sobre el céndilo del lado ds trabajo que sobre el lado de balance,-
El paciente que evita el contacto posterior es un indicio de que la afec
ci6n sea en la parte anterior del c6ndilo. 14

En pacientes que padecen de bruxismo, el dolor articular es frecuen
te; esto indica que el bruxismo sobre caninos ha producido dolor por es-
fuerzo excesivo sobre la parte anterior de la articulacifn del lado -
opuesto 6 de balance, y no por presién distal sobre la articulacién.

Las manifestaciones neuromusculares son:

1.- Limitaecién de movimientos acompafiada de dolor 8 sin €1,

2.- Dificultad de apertura al despertar.

3.- Traba de la mandfbula en ciertas posiciones al abrir.

4,~ Compensacidn en el cBndilo opuesto por hipermovilidad, subluxa-

cifn 6 movimientos irregulares de apertura y cerrado.

5.~ Desfuncién muscular, sensgibilidad y convulsién t6nica muscular.

La inflamacién es rara en la zona.1s

La saecusncia de la sintomatologfa es de la siguiente manera: El1 pa-
ciente nota cierto impedimento en la Funcién acompefiado de chasquidos y
a veces de crepitacién. Hay perfodos de sensibilidad durante la Funcién-
y el descanso. Estos malestarss pueden desaparecer por un tiempo indeteg
minado y volver a resurgir con aumentada severidad, hasta qua Finalmente
a6 establece el dolor agudo y el trismus.

Este compendic de informacién nos marca la pauta a seguir en pacien
tes que denotan afecciones en la articulacién temporomandibular y que -
por lo tanto nos manifFiesta la presencia de una lesién en el sistema ney,

remuscular,
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Equipo Dental

Exploradores

Excavadores

Espejos Dentales

Pinzas da Curaciones

Taza de hule

Espatula de Yeso
Portaimpresiones RAimblock
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Pinza How
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Tripies para cémaras

Focos de 1luz negra

Foquito de luz blanca

Foquito de luz roja

Plumén azul

Cartulina blanca

Cartulina negra

Papel cascarén

Formatos para la toma de datos

Recipientes para depositar las sustancias

a7



Cefalogtato fabricado por los alumnos
Lfquido Revelador
Lfquido fijador
Agua comiin
Parrilla
MATERIALES DENTALES

Resima liquida y Scido grabador
Sellador de fFisuras

Modelina de pan

Pasta zinguen6lica

Papel de articular

Cemento de fosfato de zinc

Yeso piedra

Yeso blancanieves

Cera Rosa extradura

Algodén dental

Eyectores de saliva

RECURSOS HUMANGS
10 pacientes Jdvenes entre los 20 y 28 afios de edad.
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METODOLOGIA

La investigacién Fue realizada en consultorio Dental.
Para ser utilizado fue necesaric revisarlo y adaptarlo con las si -
guientes caracteristicas:
A) Totalmente obscuro.
B) 5i114n Dental de dos movimientos.
C) Amplic el espacio libre ds trabajo.
Se realiz8 Historia Clfinica Gensral e Historia Clinica de Oclusién-
para tener un antecedent de cada u o de los pacientes.
El sigulente paso es el montaje de los modelos en el Articulador sg
miajustable Whip Mix: '
1) Se tom8 impresiones en alginato.
2) Se obtiene el madalo positivo de las impresiones.
3) Be realiza el montaje del modelo superior. .
4) Se toman los registros excéntricos y céntricos.
5) Se procede a montar el modelo inferior.

6) Ajustamos las cajas del articulado.

6.1.) Tacho articular.
6.2.) Pared interna de la caja.
7] Con el papel de articular se procede a realizar:
El Anélisis Oclusal Funcional.
8) Se anotan los datos en Formatos especiales elaborados por los -
alumnos.
Poateriormente se pmcedé a tomar el estudio Fotognatogr&fico en ca
da uno de los pacientes:
S colocé un cefalostato Fabricado y creado por los alumnos, cuya -
Funcién es la de posiclionar la cabeza en un lugar-determinado y que sea-

repetible. Se montan las cAmaras fotogr&ficas en Tripies los cuales fue-



ron elaborados por los alumnos; cada una de las cAmaras fueron colocadas
en cada uno de los planos: Frontal, sagital y horizontal.

Utilizamos rollos Tri X pan de 400 ASA para la toma de las Fotogna-
tografias, las cémaras se mantuvieron en bulbo,

Las fotognatograFfas se imprimieron de la siguiente forma:

En el paclente se colocS un braguet de adhesifin directa en el inci-
sivo central inferior derecho con resina liquida y &cido grabador. Ense-
guida se contorneo el alambre del nlmero 30 donde se va a colocar el foco
para poder seguir los movimientos mandibulares.

De esta Forma nuestro trazo extraoral mendibular queda impreso en -
nuestra pelicula.

Teniendo ambos estudios procedemos a realizar un estudio comparati-
vo entre:

A) Estudio clinico.

B) Esiudio en el Articulador whip Mix

C) Estudio Fotognatogréfico.

Se realiza por Gltimo las conclusiones individuales para cada caso,

para de esta forma llegar a las conclusiones generales.
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RESULTADOS

Se encontreron trazos extraorales anommales, y dolor en las ar-
ticulaciones temporomendibulares en elgunos casos del lado derg
cho, otros an el lado izquierdo y algunos mds en ambos.

Otro resultado obtenido por el estudio, fue que los pacientes -
can alteracifn neuromuscular en articulacién temporomandibular,
tienden a masticar con sl lado afectado porqua sienten una dis-
minucién en el dolor,

Encontramos trazos extraorales en cuales se observa la magnitud
de la lesién, ya que en algunos casos fua muy severa, en otrus-
moderados y en otros mds leve.

De tal forma que los pacientes que presentaron mayor problemas—
dentales y neuromusculares fuercn los que pertenecen a un estra
to social econdmico bajo.

La mayorfa do los pacientes tienden a llevar un patrfin mastica-
torio unila eral durante la masticacién.

La eficacia masticatoria se encuentra disminuida.

La duracifn del bolo alimenticio dentro de la cavidad oral es -
muy largo.

Se ancontrS que la apertura méxima, en la mayorfa de los pacien
tes se hallaba limitada.

Encontrames que pacientes que presentan bruxofacetas, desarre -
glo de dientes anterioras, gircversiones 8 migracidn de dientes

posteriores, presentan una dinfmica mandibular anormel,
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CONCLUSIONES

Con la fotognatograffa es posible determinar qué lado se encuentra-
afectado, visto desde el plano Frontal es decir lado derecho 8 izquierdo.

Fue posible afirmar que por medio de la Fotognatograffa se es capaz
de detectar patologfas a nivel de la dinémica mandibular.

Se demostrd que la fotognatograffa es un excelente método auxiliar
de diagnfstico para establecer si existen 6 no afecciones neuromuscula -~
res,

Es posible establecer un parémetro del grado de intensidad de una -
lesién neuromuscular y dental por medio de la Fotognatograffa.

Encontramos que el patrdn masticatoric unilateral conlleva a una de
ficiente eficacia masticatorio y por lo tanto una mayor duracién del bo-
lo alimenticio en la cavidad oral antes de ser deglutido.

Fue posible comprobar que la fotognatograffa nos ayuda a diferen -
ciar si la anomalfa se encuentra afectando al 8rgano dentario 6 al siste
ma neuromuscular,

Sirve para corroborar la existencia § ausencia de patologfa en el -
paciente para establecer un correcto diagnfstico, y por lo tanto reali =
zar un tratamiento adecuado.

La fotognatograffa puede ser utilizada al Final de nuestra mhebili
taci6én oclusal para verificar que nuestro tratamiento fue.el correcto pa

re cada ung de nuestros pacientes.
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Abrasifén: Es el acto de dasgastar por medio de Friccién.

Abrasién Patolégica: El desgaste acelerado de los dientes causado por

los malos hdbitos o la buricomanfa como resultado de una maloclusién,

Anflisis Oclusal Funciaonal: Evaluacifin de las superficies oclusales =

de los dientes en el estado en gue se relacicnan unas con otras en es
t&tica y en dinfmica. Generalmente es llevado a cabo en modelos de ya
s0 adecuadamente montados en un articulador anatémicamente correcto -
con el Fin de Facilitar un examen en relacién céntrica y relaciones -
excéntricas,

Arco Facial Cinemftico: Un arco Facial cuyas tsrminales ds calibrador

pueden ajustarse para ac ptar la localizacién exacta de los ejes de, -
rotacién de la mandfibula.

Atrisién: Desgastar por medio de Friccién (Abrasién)

Cafalostato: Aparato posicionador de la cabeza en un lugar dentro del
aespacio,

Desoclusién: El acto de apartarse o separar las superficiss de con -
tacto de dientes opuestos. Opuesto a Oclusidén,

Disfuncifn: Una Funcifn alterada. Ausencia da funcién.

Espasmo muscular: Tensifn muscular acrecentada y sl encogimiento deun

mésculo que no puede ser liberado voluntariamente y que obstaculiza -
el relajamiento o estiramiento de los mlsculas inwvolucrados. ‘
Espiral Dindmica: El torcido tridimensional imaginaric que se puede -
observar mediante la visualizacién de los planos del espacio.
Goatologfa: Ciencia que trata de la biologfa del mecanismo masticato-
rio, esto es, su morfologfa, anatomfa, histologfa, Pisiologfa, patolo
gla, y terapia del 8rgano oral, especilalmente la mandibula los maxi-
lares y los dientes, y las relaciones vitales de este érgano con el -
resto del cuerpo.

Intercuspidizaci6n méxima: (Oclusifn habitual) La posicién estética -
m&s cerrada qua asume la mandibula determinada por la completa inter-
digitacifin de dientes opuestos independientemente de la relacién cén-

trica condilar.
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Interferencia: Cualquier contacto que impide a la mandfbula lograr
un cierre de relacién céntrica. (Contacto Desviado)

Maloclusién: Oclusién incorrecta de los dientes inferiores con los
dientes superiores.

Oclusién Patol8gica: Oclusibn que na es lo suFicientemente armonio

sa con los controles anatémicos y Fisiclf8gicos de la mandfbula pa-
ra prevenir cambios patolégicos en los tejidos o en sl sistema gné_
tico.

Oclusifn Traum&tica: Oclusibn que resu ta de una lesién de los -

dientes o estructuras de soporte.

Patologfa: Rama de la medicina que se encarga del estudio de las -
alteraciones del organismo.

Propioceptiva: Recepcién de estimulos dentro de un cuerpo.
Rehabilitacifn: Restauracifn de la FunciSn reestablecer.

Relacifn Cntrica: La nosicifn de la mandfbula en relacién con el-

maxilar cuando los céndilos estén en la posicibn m&s posterdior, més
superior y media en la fosa glendidsa.
Sindrome de Disfuncién de Dolor Miofacial: Término usado para defi

nir los perfodos dolorosos de la musculatura del sistema gn&tico -
asociado con la disfuncidn mandibular.

Sindrome de Disfuncién Dolorosa d= la A.T.M.: Un término usado pa

ra definir los periodos dolorosos de todos y de cualquier estructuy
ra asociados con disfuncién mandibular. Se piensa que es causado =
por la mala posicién oclusal con la tensifn muscular iniciada por
stress psicoldgicos. De esta combinacién puede resultar la bricoma
n{a, apretamiento que se cree que desencadena o precipita el dolor
en las estructuras del complejo estomatognatico.

Sistema Estomatognatico: la combinacidn de todas las estructuras -
involucradas en las capacidades Puncionales de la toca.
Gubluxacién: T&rmino que se usa para denominar la posicibn excén -
trica hacia abajo del gdndilo cuando se relaciona con su fosa y su

eminencia articular; desplazamiento inFericr de los céndilos.
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Superficie Oclusal: La superficie de la porcifn coronal de los dien

tes posteriores; de la superficie masticatoria.

Terapia Miofuncional: £l uso de ejercicios musculares para progra -

mar los misculos del sistema estomatognatico en un intento de ayu -
dar a la correccifn de la malo-oclusidn y la mala postura de la man
dibula.

Transtruccifn: (Mavimiento de Ennet) El movimiento de deslizamiento
total de la mandfbula, reguladc por las configuraciones anatémicas-
de la Fosa glendidea y ligamentos capsulares.

Traumatismo Oclusal: Un estado de 'lasidn causado por fuerza oclusal
sobre el diente con exceso, y/o sobre las estructuras de soporte.

Traumatismg Oclusal Primario: Estado de lesifin causado por la fuer-

za o fuerzas en los movimientos mandibulares que resulta en una per
cusifn al diente y que son capaces de producir cambios patolégicos-
en el parodonto.

Traumatismo Oclusal Secundario: Destruccién del parodonto de sopor-
te unido a otros factores que no son de la oclusiln. Aquf hasta las
Fuerzas de masticacién se vuelven patogénicas.

Trazo extraoral: Dibujo de un movimiento mandibular hecho fuera de
la cavidad glenoidea.

Tripodismo: El contactoe en 3 puntos, estdtico localizado alrededor-
de la clspides estampadoras en tanto estén en un cierre de relacién

céntrica contra las elevaciones de los dientes oponentes.
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