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INTAODUCCION. 



El mAtodo cient!fico, aparte de ser un procedimiento para la inves­

tigaci6n, conlleva tambi§n una metodología, por la cual se obtienen cono­

cimientos en estudios empiricos. Porque nos encamina a la comprobaci6n e~ 

perimental de lo que se ha observado durante la práctica. 

La fotognetogref!a denota un adelanto en la investigaci6n experime!!. 

tal para el uso del odont6logo¡ por lo tanto, es posible establecer que la 

fotognatogref'!a es un excelente m~todo para emplear cOlllO auxiliar de diaa 

n6stico y de corroboraci6n en la rehabilitacidn oclusal, 
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OBJETIVOS 

Demostrar que por medio de la fotognatograf!a es posible determinar 

si existe 6 no patolog!a oclusal. 

Damostrar que la fotognatograf!a puede diferenciar si la afecci6nse 

encuentra a nivel dentario 6 neuromuscular. 

La fotognatograf!a aunada a los deim&s m~todos de diagn6stico sirve­

para corroborar la patolog!a propia del paciente y nos ayuda en la elab2_ 

rBci6n de un correcto plan de tratamiento. 

Establecer que la fotognatograf!a puede detenuinar la localizaci6n­

de la patolog!a vista desde el plano frontal ya sea derecha 6 izquierda. 

Determinar la magnitud de la les16n, ya sea dentaria 6 neuromuscu -

lar dentro de los parámetros leve, moderada y severa. 

La fotognatognsf!a establecer~ el grado de eficacia masticatoria -

que tiene cada uno de los pacientes. 

Determinar el patn5n masticatorio que realiza cada uno de los pacie!!. 

tes durante el acto de la "8sticac16n. 
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CAPITULO 1 

0Jlusi6n Orgánica 

A) Concepto Cuspide-Fosa. 

La Cblusi6n Orgánica no se debe definir, ya que es un ideal tanto 

anat6mico como fisiol6gico. Pero en su último análisis deberán de ao~ 

recer todos los factores de la oclusi6n, incorporados por medio de sus 

leyes y determinantes. 

La Cblusi6n Orgánica no se cre6, sino que es una oclusi6n natural, 

es un concepto de funci6n orgánica, y no puede explicarse en pocas pa­

labras, pero podemos encontrarla en un sistema estomatognatico en con 

diciones 6ptimas de salud, donde los distintos grupos de dientes tra~ 

jan protegi,ndose mutuamente. 

En este tipo de oclusi6n encontramos una desoclusi6n inmediata de 

los.dientes posteriores, relegando el contacto a los dientes anterio -

res durante cualquier movimiento excántrico. 

Los últimos objetivos de la Oclusi6n Orgánica son: 

1) Cortar y Detener los Alimentos: 

Las superficies cortantes oclusales están colocadas de tal manera 

que al movimiento pasen tan cerca entre s! pero sin llegar a tocarse,­

logrando as! la acci6n 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 uniforme en Aelaci6n CAntrica: 

Por la presencia de Crestas, cúspides y surcos para que haya un 

contacto simultáneo entre los dientes, equilibrando las fuerzas de ci! 

rre en sentido buco lingual, como en sentido mesio distal. 

3) Concentrar las fuerzas de cierre sobre el eje mayor de los dientes. 

4) Proporcionar la m&xima comodidad. 
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5) Lograr un tope para el cierre de los maxilares. 

Existen varios cdterios que hacen cl!nicamente práctico determinar 

si la relación oclusal es aceptable o no. Pero no se basan en conceptos­

ya concebidos de como deber!a ser una oclusi6n ideal. Sino que se bl!san­

en el entendimiento de la direcci6n y distribuci6n correcta de las Fuer­

zas junto con sus gu!as de corte, para saber si su inestabilidad even -

tualmente contribuirá a su propia destrucci6n. Por ello existen 5 crite 

rios que deber!an cumplirse para que una oclusi6n Funcionara en 6ptima -

estabilidad y mantenimiento. 

1.- Puntos estables en todos los dientes cuando los cóndilos están ensu 

posici6n ~s superior y posterior. 

2.- Una gu!a anterior que est~ en annonía con los movimientos limitrofes 

de la funcil!ln. 

3.- Desoclusi6n de todos los dientes posteriores en movimientos protrus!, 

vos. 

4.- Oesoclusi6n 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 direcci6n anterior, lateral o movimien - · 

tos limitrofes de los c6ndilos. 

Para la oclusi6n orgánica una cOspide dentro de su fosa es la unidad 

anatomofuncional. Dicha cOspide tiene contacto puntifonne triple dentro­

de su fosa¡ y estos puntos se encuentran equidistantes entre s!¡ a este­

se le llama tripodismo. 

Cada cOspide posee tres posibles trayectorias libres de desplaza -

miento¡ una hacia trabajo, otra hacia balance y una más hacia protrusiva. 

Si estas trayectorias se realizan sin contactos oclusales, está asegura­

do un grado 6ptimo de autopreservaci6n. Las bases para el establecimien­

to de la oclusi6n orgánica se encuentran encerradas en los siguientes -

principios: 
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1.- Todos los dientes deben cerrar al mismo tiempo. 

2.- Se deben concentrar las Puerzas oclusales de los dientes a los ejes 

mayores de estos por medio de contactos puntiPonnes. 

3.- A cualquier movimiento excAntrico se deben§ lograr una inmediata d.!!, 

110clusi6n de los dientes posteriores. 

4.- A cualquier movimiento excAntrico, el contacto dentario estar& ral.!!, 

gado a dientes anteriores. 

5.- Oclusi6n por grupos especializados, 

6.- Evitar que los dientes gu1en los movimientos mandibulares. 

?.- Los elementos anat6micos dentarios deber&n ser interdependientes -

unos de otros y estar en 1ntima relaci6n con el resto del sistema -

gn&tico. 

8.- Se deber& mantener un sentido negativo dentario. 

Pro~sitos de la oclusi6n orgAnics: 

a) Grado variable da funcionamiento. 

b) Falta da violencia, 

e) Falta de deslizamiento y fricciOn, 

d) Conservaci&i de las relaciones. 

a) Contacto •fnilllo, 

n EPiciencia masticatoria lllAxima. 

g) Ralaciones entre cOspides y fOsllS. 

h) Integraci6n anNSnica. 

i) Relaciones de diente a dienta. 

J) ElJperficie oclu881 pequeña, 

k) Annon1a del tamai'lo y las releciones de los mexilares. 
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B) Fonnaci6n de la ll::lusi6n Orgánica: 

Definici6n: 

Es la m&xima intercuspidizaci6n cuando los c6ndilos están en su p~ 

sici6n m&s superiores, posterior y media en las concavidades glenoideas 

y que cuando comienza cualquier movimiento exc~ntrico, los contactos e.!!. 

tan§n relegados a los di~ntes anteriores fuera del ciclo masticatorio -

en posiciones de diagn6stico a boca vacía y de usos comunes de la mand! 

bula.1 

La oclusi6n orgánica es un concepto de funci6n org&nica y se en -

cuentra en bocas j6venes con buen estado de salud, as! que es un estado 

natural de salud dental. 

La correcta annonla entre los dientes en los distintos movimientos 

mandibulares, las posiciones condlleas dentro de sus propias cavidades­

glenoideas, la corTeCta altura cuspldea, la apropiada profunidad de las 

fosas, la correcta direcci6n de los surcos, la direcci6n de las crestas 

triangulares, la sobranordida vertical y horizontal y los dientes ante­

riores, la inclinaci6n del plano oclusal, y 13 espiral dinámica, junto­

con el funcionamiento del sistema nauromuscular, nos dan una oclusi6no! 

gAnica. V un correcto funcionamiento nos dá la autopn1servaci6n del si!, 

tema. 

LDs dientes se disponen en dos series: una fija en el maxilar sup~ 

rior y otra m6vil en la rnandlbula. 

La estabilidad dentaria y la salud de los otros tres elementos del 

sistema gnático, aseguran la eficacia y la permanencia de un correcto -

' funciom1111iento. 

Si loa arcos dentales tienen r'onna adecuada y concordante durante­

su desarrollo y crecimiento, guardan una posici6n nonnal, dan como re -

sultado una unidad eficiente, 

En los casos 1111 que los dientes contactan en cualquier posici6n -
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funcional durante los movimientos mandibulares, se llama oclusi6n erg! 

nica¡ y cuando los dientes entran en contacto total, se llama oclusi6n 

est&tica o Máxima Intercuspidizaci6n. 

Para entender la oclusi6n orgánica se deben analizar: 

1. - Alineamiento de los dientes en las arcadas. 

Desde un punto de vista horizontal, el alineamiento de los arcos­

dentarios tienen una Fonre de curva parabélica. La curva vestibu -

lar del arco superior es mayor a la del inferior y esto nos dá la 

sobremordida vertical y la horizontal. 

Los contactos proximales existen por dos prop6sitos: 

a) Ayudar a proteger la papila gingival interproximal. 

b) Evitar la migraci6n dentaria, y por lo tanto, la maloclusi6n. 

2.- Espiral DinM!ica. 

las superficies oclusales no tienen una disposici6n plana, en ~ 

laci6n a los planos sagital y Frontal, l.J:is ejes verticales de los 

molares vistos desde el plano frontal, se encuentran muy inclina -

dos de arriba a abajo y de adentro a afuera, provocando que las -

cóspides palatinas sean m&s bajas que lss vestibulares con raspe~ 

to al plsno oclusal. En el arco inferior los molsres mAs posterio­

res tiene sus ejes verticales inclinados de abajo a arriba y de -

afuera a adentro, provocando que las cóspides vestibulares de los 

segundos molares sesn mAs altas que lss lingusles, observsdss de.!!_ 

de el plano frontal. 

Eatss inclinaciones nos dan como resultado un segmento espiral. 

Cuando ambas arcadl!ls se encuentran en mi§xima intercusoidizaci6n, -

las espiralH dinAinic11S .. acoplan una a la otra. 

3.- Inclinaci&l de los ejes verticales da los dientes en relaci6n alas 

tres planos del espacio. 

l.Jla ejes verticales de los dientes inferiores se encuentran incl!, 

nadas haciendo un Angulo recto a uns l!nes tangente 111 su borde in -
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cisal y se intersecta al eje de rotaci6n de la mand!bula en el plano 

sagital. 

Cuando se realiza un movimiento de rotaci6n puro condilar, la re -

sultante del movimiento realizado, a nivel de los incisivos serA el­

de un segmento de círculo. 

Los incisivos superiores deben de tener una inclinaci6n de 50° a -

60° con respecto al plano horizontal, y vistos desde el plano sagi -

tal. Debe existir un Angulo interincisal de 125º ± 5° segOn Stuart. 

Los caninos inferiores tienen una inclinaciOn tangente de sus ejes 

verticales en Angulo recto con respecto a una línea que va desde el­

centro de rotaciOn del cOndilo del lado opuesto. Y los superiores d~ 

ben tener una inclinaci6n menos aguda con respecto a los inferiores. 

Todos los pranolares tienen sus ejes verticales casi paralelos e~ 

tre superiores e inferiores vistos desde el plano frontal y sagital. 

Los molares en el plano sagital tienen sus ejes verticales casi P! 

ralelos entre si, y vistos en al plano Frontal, los tienen paralelos 

a los ejes verticales de los inferiores. 

4.- Elementos de la oclusiOn. 

Todos los dientes, tanto anteriores como posteriores, presentan 5!:!. 

perficies convexas y cOncavas, en todas sus superficies oclusales de 

contacto. 

lkla superficie convexa debe hacer siempre contacto con una cOncava, 

rtJ deben existir superficies planas de contacto en bordes y canss­

oclusales, ya que esto nos llevaría a una deficiencia en la mestica­

ciOn, 

s.- Posici~n Facial da los Dientes: 

Es la pasiciOn que ocupan los dientes en el espacio, tomando cCJno­

puntos de referencia a los tres planos del espacio, el plano eje-o! 

bitario, y a los centros de rotaciOn. 

Esta posiciOn facial cambia debido a: 



a) Tamaño de los maxilares. 

b) la distancia de un diente al centro de rotaci6n más alejado. 

e) la distancia de un diente al punto de rotaci6n m.§s 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 
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Todos estos puntos influyen en la l!!l.tura de las cOspides y la di~ 

reccidn de surcos y crestas. 

6.- M!xima Intercuspidizaci6n. 

Para que exista una m&xima intercuspidizacidn es necesario que: 

El tamaño de las maxilares sea anntlnico y el tamaño de los dientes 

sea concruente al t~ de los maxilares, que las sobremon:lidas de 

los incisivos y caniños coincidan con la inclinacidn y corvatura de­

la eminencia, pared interna y pared posterior de la cavidad grenoi -

dea; que exista un espacio virtual entre los dientes anteriores sup!. 

rieres y los inferiores; que exista una relacidn de un diente a des­

dientes en relaci6n cOspide-fosa de algunas cOspides estampadoras, y 

de otras cOspide cresta rrerginal, o una relacidn de un diente a un -

diente con una relacidn cOspide fosa de todas las cOspide estampado­

ras, que exista sobre mordida tanto vertical corno horizontal; que -

queden libres todas las cOspides linguales inferiores y vestibulares 

superiores; que hayan contactos puntifonnes cuan:to las cOspides ocl~ 

yan en crestas marginales y/o exista tripodismo cuando ocluyen en r.e, 

sas. 

7,- Oesoclusidn, 

La desoclusidn es la base para preservar la oclusidn orgánica. 

La desoclusidn es causada por varias razones: 

a) Por la apertura mandibular. 

b) Por el descenso simultáneo de los cdndilos durante el movimiento­

de protrusidn, provocando la separecidn de los dientes posterio -

res. 
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d) Por el descenso del c6ndulo del lado del mediotrusi6n en la pred . 

interna de la cabidad glendidea, provocando la separaci6n de los 

dientes posteriores del mismo lado. 

e) Por el descenso del c6ndilo del lado de laterotrusi6n, provocan­

do la separaci6n de los dientes del mismo lado, y 

r) Por el descenso del canino inFerior en la cavidad palatina del -

canino superior en el lado de laterotrusi6n, provocando la sepa­

raci6n de los dientes de 1111bos lados,3 

Todas estas razones nos provocan que al existir cualquier movimie!l 

to axc~ntrico exista una inmediata desoclusi6n, y el contacto quede re­

legado a los dientes anteriores fuera de la masticaci6n o de los movi -

mientes normales de la mandíbula, 
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C/IPITULO II 

Oclusi6n Patológica. 

El sistema gnático está compuesto por dientes, parodonto, articula 

cienes temporomandibulares y sistema neuromuscular, los cuales son in -

terdependientes entre s!. Cuando alguno de astas componentes presentaa!, 

guna alteración, o patolog!a, los otros se verán afectados también y h!:!_ 

b~ aumento o disminución de las Fuerzas oclusales en estos. 

Cuando la patolog!a se presenta en los dientes, la manifestación -

más grave se dá en la articulaci6n temporomandibular; o sea cuando se -

realiza un movimiento de lateralidad, un c6ndilo se mueve en una direc­

ción y el otro se mueve en una Fonna compensatoria, pero si esto es CCJI! 

plicado por una oclusi6n patol6gica, habrá manifestaciones obvias en -

las articulaciones temporomandibulares. 

Algunas veces coinciden la Relaci6n Céntrica con la Cl::lusi6n C~n -

trice, sin embargo pueden existir una serie de interferencias marcadas 

en los movimientos de transtrusi6n, 

Las interferencias son la causa principal de una oclusi6n patol6g!, 

ca. 

Manifestaciones del Parodonto, 

Cuando las Fuerzas oclusales van más allá de los limites de adapt!:!_ 

cidn Fisiol6gica de los tejidos parodontales, estos se dañan y se le 

llama Trauma por Cl::lusi6n. En Aste el parodonto responde mediante el ª!:!. 

groswniento y al.lfllento de Fibras del ligamento parodontal as! como el a~ 

mento en su densidad 6sea. Las Fuerzas oclusales traum&ticas pueden pe!:_ 

turber la Funcidn muscular y causar espasmos dolorosos, as! como dañar­

las articulaciones temporomandibulares, o producirse excesivos desgas 

tes en los dientes en los bordes inciseles. Este tipo de cambios brus 

ces en las Fuerzas oclusales pueden ser consecuencia de un tra1.111a agudo, 
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El trauma agudo es consecuencia de cambios graduales de le oclusi6n, 

producidos por la acci6n, desplazamiento y extrucci6n de los dientes com­

binados con hábitos como bruxismo y apretamiento. 

Origen del Trauma de la Oclusi6n: 

1.- Alteraciones de las Fuerzas oclusales. 

2.- Disminuci6n de la capacidad del parodonto para soportar Fuerzas. 

3.- La combinaci6n de ambas. 

La mal posici6n no produce necesariamente trauma, puede haberlocua~ 

do la oclusi6n es normal la dentadura puede ser aceptable desde el punto 

de vista est~tico y anat6mico, pero lesiva desde el funcional. Las rela­

ciones oclusales traumáticas se denominan disarmon!a oclusal, desequili­

brio funcional 6 distrofia oclusal. 

La gran cantidad de irritantes locales pueden provocar bolsas paro­

dontales y unidos al trauma de la oclusi6n 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 necrosis del ligamento parodontal y el hueso. 

Factores que afectan adversamente a los tejidos parodontales al re­

sistir las Fuerzas oclusales: 

1.- Presencia de inflamaci6n en el ligamento parodontal que produce 

la degeneraci6n de las Fibras principales obstaculizando su capacidad de 

resistencia a las Fuerzas. 

2.- La destrucci6n del hueso alveolar y Fibras parodontales, aumen­

ta la carga de los tejidos de soporte remanentes. 

3.- Edad y des6rdenes sist~micos que inducen a la degeneraci6n, di~ 

minuyen la capacidad de parodonto para soportar las Fuerzas Funcionales. 

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

Las bolsas infra6seas son causadas por irritantes locales as! como­

t!Wllbi~n por cálculos, restos de alimentos y placa dentobacteriana; y el­

trauma de la ocluei6n puada someterse al efecto de la inflamaci6n,causa~ 



14 

Una Fuerza anormal asociada con un b.Jen proceso anab6lico engrosará 

la lámina dura para compensar el stress oclusal¡ pero si la Fse catab6li 

ca predomina, la Fue~za excesiva ocasionará degeneraci6n y destn.icci6n -

gradual de la lámina Osea. 

Clinicamente existe la pArdida Osea mesial en molares y premolares­

in Feriores y distales en los superiores. 

son: 

t.\inifestaciones en diente. 

Los signos más evidentes de la oclusiOn patolOgica en los dientes -

- Fasetas de desgaste y las superFicies planas e inclinadas. 

- Incisivos Fracturados. 

- Desgastes exagerados de la superFicié oclusal. 

- ErosiOn Cervical. 

- Resorciones Apicales. 

- Ipertrofia localizada del cemento. 

- Fractuns del tercio apical. 

- En la pulpa las manifestaciones son: 

Sensibilidad exagerada por una pulpa hiperh~ica causada por -

trauma de la oclusi6n • 

• La pulpa es hipersensible y reacciona al Fria. 

El desgaste oclusal no debe considerarse FisiolOgico, por lo regu­

lar es causado en la actualidad por particulas de esmalte desprendidasd~ 

rante la broxanania. 

llhnifestaciones de la articulaciOn Temporomandibular. 

Los cambios en las articulaciones tanporomandibulares pertenecen a 

las artropatias de origen microtraumatico y da carácter degenerativo.Una 

maniFestaciOn es la atresia temporomaxiler en una aFecci6n degenerativa­

tr6Fica y no inFecciosa de los tejidos articulares, y que se originan C!:!, 

mo traumas intrinsecos y que ocasionan cambios en el Funcionamiento art! 

cular. 
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Otra manifestaci6n que puede ser causada por los traumatismos, pu~ 

de ser causada por rnaloclusiones como aquellas que presentan mordida c~ 

rrada, o por desgas\e oclusal, resultarán en artrosis, cuyos s!ntomas -

son los chasquidos articulares que por lo general las van a presentar -

aquellas personas que se encuentran entre los 20 y 40 años de edad, y la 

frecuencia es mayor en las mujeres que en los hombres. 

El 90j(. de las alteraciones corresponde a las artrosis temporomand! 

bulares, y' en un 1~ va a estar correspondida a la alteraci6n debida a 

traumas, contusiones, y enfennedades que afectan a la articulaci6n. 

La artrosis unilateral corresponde a un 60-?0¡(, de los casos, y en 

3(µ1°" a chasquido sin dolor. 

Cuando la etiolog!a es sistAl!lica, la sintomatolog!a empeora duran­

te el descanso y mejora con la funci6n, 

QJendo la etiologfa es local, la sintomatolog!a se alivia con el -

descanao y aumenta con la funci6n. 

El dolor es provocado por la compresi6n y el chasquido se 1Mnifie! 

ta en el lado opuesto. l.h chasquido indica una luxaci6n menisco-tempo -

ral 6 una menisco condilea. 

MANIFESTACICHS CLI NICAS ~ LA ARTROSIS. 

1.- Dificultad de apertura al despertar "traba de la !1llndibula al-

abrir". 

2.- Hipennovilidad del c6ndilo opuesto. 

3.- Subluxaci6n del c6ndilo opuesto. 

4 .- Oisfuncit5n muscular. 

5.- Sensibilidad. 

5.- Convulsi6n t6nica muscular. 

Chasquidos articulares: Existen tres clases: Iniciales. 

Intennedios. 

Tenninales. 

Pringle atribuye a los chasquidos como una contracci6n brusca del-
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mOsculo pteriogoidec externo que disloca al menisco anterionnente y ha -

cia adentro. Se produce ure desviaci6n del movimiento mandibular y con -

tracci6n incoordinada de los fasciculos superior e inferior del pterigo.!, 

deo externo sobre el c6ndilo. 

Las luxaciones se dividen en: 

a) Luxaciones menisco temporal 

b) Luxaciones menisco condilea 

Cuando los tejidos experimentan lesi6n continua, habn§ como resul t!!. 

do: inflamaci6n y defonnaci6n. La inflamaci6n depende de la severidad de 

la lesi6n, y la defonnaci6n de la duraci6n de la mala Funci6n. Existe a!, 

gunas alteraciones que pueden existir en las articulaciones temporomand.!, 

bulares, que producen diversos grados de compresi6n, estirumiento, desg~ 

rremiento y degenerac16n de los tejidos articulares. 

Todos los dai'los son provocados, son suceptibles de sanar, siempre y 

cuando la causa sea erradicada por medio del ajuste oclusal 6 una rehab!, 

litaci6n oclusal total. 

El menisco presenta cambios como: degeneraci6n fibrosa e hialina, -

esclerificaci6n de los elementos, alteraciones degenerativas de las sus­

tancias fundamentales del col&geno. 

Los cambios de la cavidad glenoidea y eminencia articular son: 

1.- Aplanamiento y ensachamiento de la cavidad glenoidea. 

2.- Cambios en la inclinaci6n de la pred posterior de la eminencia­

articular. 

3.- Se presenta exostosis y rugosidades de la eminencia articular. 

4.- Destrucci6n y desgarramiento del cartílago articular expendien­

do los espacios medulares del hueso. 

5.- Hialanizaci6n y calcificaci6n.4 

Los cambios que se suceden en el menisco son de posici6n y de es -

tructurs. Los primeros consisten en desplazamientos meniscales anterio -

res, posteriores, laterales, o ambas. Los segundos son internos y exter 

nos. 
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Los externos son: 

1.- Desgarramiento de los ligamentos y tejidos blandos que mantie -

nen el maniaco e su posici6n, 

2.- Desgaste excesivo del menisco que se presenta con perforaciones, 

desgarramientos, rupturas, jirones y huecos. 

Los cambios internos son: 

1.- Depósitos cálcicos. 

2.- Degeneraci6n del cartílago. 

El c6ndilo presenta cambios como: 

a) Aplanamiento exagerado, de la superficie entero superior. 

b) Exostosis, erosidn en una superficie y rugosidades en la superfi 

cie articular. 

c} La fonnaci6n de espolones dseos anteriores. 

d) Oestruccidn del cartUago articular. 

e} Hialinizacidn y calcificaciOn. 

IV Manifestaciones Neuromusculares. 

las manifestaciones que se dan en una neuromusculatura que se en -

cuentra alterada son los movimientos excesivos o limitados, acompañados 

o no por crepitacidn, chasquidos, convulsiones tOnicas, sensibilidad y -

dolor. 

Lh espasmo muscular puede ser intermitente y repetido o sostenido.­

Se ~ede acentuar a causa de interferencias, bruxoman!a, Fatiga y arte1"2. 

esclerosis de los vasos de los mOsculos. 

Al existir una anomal!a neurofisiolOgica con el tiempo se torna c~ 

nica y se inician las cambios orgánicos. 

Si existe oclusi6n petolOgica puede ser inicio de una alteraciOn 

neuromuscular. Al existir interferencia oclusal, el choque estimula a -

los propioceptores y a los receptores del dolor provocando un movimien­

to mandib.llar para cuidarla. As! la mand!bula adopta una poaici6n de ºº!2 
veniencia, y se desorganiza la coordinaciOn del sistema neuromusnular. 
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De esta manera el estímulo continuo provoca que los mGsculos perma­

nezcan en estado de contracción sostenida (isom~trica) provocando la au­

sencia de coordinación neuromuscular, dolor y convulciones tonicas muse~ 

lares. 

Es más sencillo precipitar convulciones tónicas que una maloclusiOn 

cr6nica 1 con un cambio brusco en la oclusión. 

Al existir dolor, los mGsculos se espasman inmovilizando a la arti­

culaciOn aliviándola del dolor momentdneamente. 

U1 paciente con oclusión patológica asintc.mdtica pueda tener espas­

mo muscular latente subcainico. Junto con el espasmo muscular est&n los 

movimientos manditx.Jlares limitados, con dolor. 

La restricción del movimiento mandibular es de dos tipos: 

1.- Involuc?'!I a las dos articulaciones limitando la epertura. 

2.- Solo una articulación. Un cóndilo casi llega a su posición nor­

mal en apertura m~xima, mientras que el otro gira y se traslada, produ -

ci~ndose as! una desviación y una apertura limitada, 

La desviaciOn mandibular en apertura ~xima es signo caracter!stico 

de alteración neuromuscular temporomaxilar. 
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INlEFFEAENCIAS OCLUSALES 

Aelaci6n cAntrica es la posici6n más posterior, no forzada da la -

mand!bula; los cOndilos ocupan una posiciOn alta y simAtrica en las ca­

vidades glenoideas. A partir de esta posici6n todos los movimientos de 

lateralidad son posibles. 

Desde esta posici6n se puede ejecutar un movimiento de rotaciOn P!! 

re. en torno del eje intercondilar. Al final del cierre en relaci6n cAn­

trica, los dientes entran en contacto; esto es la posicii6n de contacto­

en relaci6n c~trica. Si eri el momento del primer contacto la intercus­

pidizaci6n es completa, la relaciOn cAntrica coincide con la oclusi6n -

cAntrica. De no ser as!, el movimiento de cierre en relaci6n cAntrica -

es inteI'l"Ullpido por el contacto de uno o m~s dientes. A partir de este­

contacto, la 111Bnd!bula puede desplazarse hacia arriba y adelante. Este 

deslizamiento puede ir de .1 mm a 1 11111. Si· el primer contacto en rala -

ci&i cAntrica se localiza en un solo diente, este representa un ccntac·­

to pranatun1. Este contacto prematura genera una desviaci6n de la mandf 

bula que puede ser: 

1-anterior-en el plano sagital medio, 

2-Anterolateral-hacia afuera del plano sagital medio. Esta suele ser la 

m~s nociva. El traumatismo que ocasiona se ubica principalmente a ni­

vel del grupo incisivo-canino. Puede traducirse por movilidades y mi 

gracianas con la apariciOn de diastemas. 

Las interferencias oclus.lles son el agente causal nOmero uno de 

disfunci~n temporumandibular, y deben ser eliminadas para permitir que­

la relaci~n cAntrica y la oclusi6n cAntrica coincidan, y para estable -

cer las desoclusiones anteriores. 

Las interferencias del lado de balance son las más nocivas para el 

parodonto, por lo tanto se ha recomendado que estas interferencias sean 

totalmente eliminadas, sin embargo, otros investigadores han sugerido -

que no es necesaria la eliminaci6n completa de los contactos del lado -



de balance, mientras que los contactos suaves puedan ser mantenidos, los 

cuales deben ser ann6nicos con los contactos del lado de trabajo, y no -

causen interferencias. 

En un estudio realizado por t.bozen, Suit and Bissada, oe lleg6 a le 

conclusi6n de que si el objetivo de un tratamiento oclus&l es lograr una 

m&xima reducci6n en la movilidad dentaria, entonces las interferencias 

del lado de balance deber~n ser totalmente eliminadas, mejor que inten -

ter establecer contactos ann6nicos en el lado de balance con contactos en 

el lado de trabajo. 

Las interferencias oclusdles junto con el stress emocional pueden -

ser responsables de disfunci6n de articulaci6n temporomandibular. Se ha­

mostrado que el guarda oclusdl reduce los s1ntomas de la disfunci6n de -

la articulaci6n tanporomandibular, y nos lleva a pensar que alivia las -

respuestas musculares que causaban las interferencias oclu~les. 

El uso del guarda oclusdl facilita la localizaci6n de las interfe 

rancias oclusdles gracias a la reducci6n del tono muscular por acci6n de 

este. 

Para el tratamiento de las interferencias, Astas deben ser rernovi -

das y no solo colocar un guarda oclus~l, pues al retirarlo las interfe -

rancias se reactivan. 

Las interferencias oclusdles causan estados patol15gicos en sistema­

neuromuscular, articulaci6n temporomandin..lar, parodonto y dientes. 

!-Interferencia protrusiva en el ~rea de trebejo. 

Todo obstdculo que impide el trayecto annonioso de la posiciOn in -

tercusp!dea a la posici6n de protrusi6n se denomina interferencia prott'!:!. 

siva en el ~rea de trabajo o Fuera de ella. 

La interferencia protrusiva en el drea de tratajo se ubica a nivel·· 

de los incisivos encargados de guiar la protrusi6n. Si uno solo diente -

entra en contacto durante la protrusi6n, este diente constituye un obst! 

culo que puede causar una desviaci6n hacia afuera del plano sagital. 
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El diente que soporta la totalidad del movimiento de protrusiOn e~ 

perimenta con frecuencia trauma oclus!l. El incisivo superior puede mi­

grar hacia vestibular, o el incisivo inferior desplazarse hacia ligual. 

Ir-Interferencia protrusiva Fuera del ~rea de trabajo. 

Durante la protrusi6n es preferible que la desoclusi6n de los die!!. 

tes posteriores sea inmediata y total. 

Si el contacto de los dientes anteriores se interrumpe duntnte el 

deslizamiento, el obst&culo posterior representa una interferencia pro­

trusiva fuera del Area de trabajo que debe corregirse. 

Esta interferencia al perturbar los movimientos mandibulares puede 

generar espasmos musculares y alteraciones de articulaciOn temporomand!, 

bular. 

QJando existe una curva de Spee demasiado marcada, se crean inter­

ferencias durante los movimientos de protrusi6n y de lateralidad al 

igual que cuando existe perdida de algOn molar con la consecuente mesi2, 

versiOn del diente posterior y la sobreen.ipsi6n de su antagonista. 

El estudio del entrecruzamiento pennite sospechar la presencia de­

interferencias protrusivas Fuera del ~rea de trabajo, 

a)-Entrecruzamiento importante. 

h* 4mm 

Este pennite la desoclusi6n inmediata y total durante la protru · -

si6n y previene la aparici6n de interferencias Fuera del ~rea de traba­

jo, secundarias a las r'ehabilitaciones protesicas o a las extrusiones -

dentarias. 

b)-Entrecruzamiento medio. 

2nm h 4mm. 

Este entrecruzamiento asegura una distribuci6n ideal de las Fuer -

zas oclusales y causa desaclusi6n inmediata y total de los dientes pos­

teriores durante la protrusi6n. Debe vigilarse que la curva de Spee no­

sea muy pronunciada, y las cOspides na tengan demasiada altura. Es Fac-
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tible que una extrusiOn cree una interferencia protrusiva Fuera del área 

de traoojo, 

c)-Entrecruzamiento.pequeño. 

h 2nln 

En este, el menor defecto oclusal posterior puede crear una interf!!_ 

rencia 

h= altura 

d)-Ausencia de entrecruzamiento. 

La protrusiOn este§ casi sie~re perturbada. 

Dulllnte el examen de entrecruzamiento debe verificarse si los inci­

sivos superiores o inferiores e~t.§n en contacto en la máxima intercuspi­

dizaciOn, La falta de contacto genera muy a menudo interferencias protl"!! 

sivas fuera del !rea de trabajo al comienzo del movimiento. 

''Examen de los contactos oclusales en lateralidad" 

III-Interferencias laterales en el Area de trabajo. 

La interferencia en lateralidad del lado de trabajo es un obstAculo 

al deslizamiento durante la excrusiOn lateral. El movimiento lo soporta 

otro diente que no sea el canino durante una parte del trayecto o duran­

te todo el movimiento. 

Consecuencias: 

1-Si la interferencia del lado de trabajo se encuentra en un diente con­

soporte parodontal d~bil, las Fuerzas laterales originan un trauma pa­

rodontal. Estos dientes pueden ser los premolares superiores y el inci 

sivo lateral. 

2-Las interferencias laterales se encuentren situadas casi siempre en -

las vertientes mesiales internas de las cOspides vestibulares superio-

res. 

IV-Interferencias laterales fuera del !rea de trabajo. 

Genal'lllmente estas interferencias se hallan en dientes posteriores. 

La vertiente interre de la cuspide de apoyo inferior se encuentra con la 
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vertiente interna de la caspide de apoyo superior. 

El trayecto de la interferencia fuera del 6rea de trabajo se en 

cuentra casi siempre situado en la vertiente distal interna y el v~rtice 

de las caspides palatinas superiores. 

Lha interferencia lateral fuera del ~rea de trabajo destruye la al"­

monfa del movimiento de lateralidad y trae graves tmstomos para el ªP!!. 

rato masticatorio; representa el punto de aplicaciOn de fuerzas latera -

les causantes de tret.rna a nivel de los dientes causales y sus tejidos de 

soporte. Todo esto junto con tensidn psiquica, puede ser el punto de pa! 

tida de un bruxismo exc~ntrico. Algunas veces el paciente busca evitar -

este obst6culo. En estos casos, la hiperactividad muscular origin~ una 

disfunci6n muscular o articular. 

V-0...rva de compensacidr.i. 

a)-!l.lrva de Spee. 

Lha curva de Spee muy marcada en el sentido posterior crea una in -

terferencia lateral fuera del área de trabajo. 

U1 premolar superior ext:ru!do provocar!, de la misma forma, un obs­

t8culo en 18 leteralided y en la protrusi6n. 

b )-QJrva de WilBOn. 

La rodi ficaci6n de esta curva no perturba la funcidn lateral en pr2 

sencia de funcidn canina con entrecruzamiento importante. Pero, si la -

gu!a anterolateral es poca (funcidn canina o de grupo), es preciso exami 

nar con atencidn en la curva: 

-lkla cOspide lingual inferior demasiado alta. 

-üia cOspide vestibular superior muy larga, causante de interferencias -

laterales en trabajo. 

-Lha inclinacidn lingual desmesurada de los molares inferiores. 

-1.kla inclinac16n vestibular de los molares superiores que genera interf~ 

rancias lateniles fuera del ~rea de trabajo, 
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CPPITULO III 

Relaciones Ect6picas Condileas. 

Sin duda alguna en la cienc ia dental el concepto de relaci6n cAn -

trica ha sido uno de los conocimientos m.§s discutidos y variablemente de 

Finidos, hablar de relaci6n c~ntrica es incu?Tir en pol&lica. La rala -

ci6n c:Antrica es y segui~ siendo motivo de exhaustivo estudio e invest! 

gaciones, que puedan hacernos comprender a6n m!s la fisiolog!a y fisiop! 

tolog!a del sistema estomatogn&tico. 

SUBLUXACION TEl.POO-MAflDIBL\.AA. 

Las observaciones de la práctica priveda, las hechas en la Univers! 

dad Nacional en los 6ltimos tres años y la cont!nua comunicaci6n con co­

legas interesados en este tipo de problenas, nos ha llevado a establecer 

mOltiples conclusiones con respecto a la problem&tica articular, como 

producto de la experiencia de las que hoy d!a tratamos de pasar de cono­

cimientos comunes a conocimientos científicos,1 

lklo de los signos cl~sicos de la subluxaci6n tempero-mandibular 

(comprendiendo a la subluxaci6n como la ectop!a cond!lea caracterizada -

por las alteraciones posicionales de la A.C. ocasionada por la inconcol"­

dancia de los dientes superiores con los inferiores), es la discrepancia 

oclusal o desviaci6n mandibular en el ~ltimo arco de cierre desde A.C. a 

oclusi6n cAntrica Forzada a causa del contacto dentario prematuro, és 

tas desviaciones mandibulares, pueden ser de direcci6n varlable, las p~ 

maturidades de contacto pueden estar en uno o varios dientes y de uno c­

ambos lados de las arcadas. 

Los distintos tipos de ectop!as condilares Fueron analizadas y cla­

si Ficadas anteriormente, y durante los cursos de oclusi6n hemos estado -

enseñ&ndolos, sin embargo, la correlaci6n de s!ntomas no co?Tesponden a 

lo establecido, somos conscientes de la difícil tarea que significa en -
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tender los trastonios articulares, pero si bien, la correlaci6n de sfnt~ 

mas no puede precisarse a lujo de detalle, si existe una marcada tenden­

cia de producir detE\1"fllinados tipos de manifestaciones sonoras, ante ciar 

tos tipos de maloclusiones. Estos datos robaron nuestra atenci6n haci~n­

donos compenetrar al estudio de las malposiciones condlleas, la clasifi­

caci6n que a continuaci6n se presenta sobre las relaciones patol6gicas -

condilares, muestran siete condiciones que pueden alterar la posici6n -

normal de los c6ndi los, las cinco primeras son características por pr! 

sentar subluxaciones, es decir, son de carácter ect6pico, las dos Olti­

mas pueden no estar fuera de A.C. y son de carácter posicional.e 

Aelaci6n l'ilnnal.- Posici6n de los c6ndilos en A.C. al momento de ~ 

cer la máxima intercuspidaci6n (oclusi6n cAntrica) presentando contactos 

dentarios mOltiples puntiformes, exenta de desplazamientos mandibulares­

Y manifestaciones tlpicas de disfunci6n tempro-mandil::ular. 

Aelaci6n ect6pica protrusiva (Clase 1). Al momento de efectuar el -

cierre mandibular desde A.C. los planos inclinados de ubicaci6n mesials!! 

perior y distal inferior, hacen contacto prematura provocando la desvia­

ci6n mandibular hacia adelante y consecuentemente la posici6n adelantada 

de los c6ndilos¡ los contactos dentarios casi siempre se encuentran bil2_ 

teralmente (ocasionalmente son unilaterales) la magnitud del desplaza -

miento puede ser desde perceptible hasta cuatro milimetros (ocasionalme!:!. 

te 111eyor), el desplazamiento es definido, ininterrumpido y puede generar 

chasquidos terminales en los movimientos de apertura, con menos frecuen­

cia en el protrusivo y los balances de transtrusi6n, Este tipo de rela -

ci6n patol6gica ocupa el segundo lugar en frecuencia. 

Aelaci6n ect6pica lateral (Clase II). Al momento de efectuar el ci! 

rre mandibular A.C. los planos incli11Bdos de ubicaci6n tuco-lingual ha -

cen contacto prematuro provando la desviaci6n mandibular hacia un lado y 

consecuentemente la pArdids de la posici6n media mandibular y la A.C. 

condilar¡ los contactos dentarios casi siempre se encuentran unilateral-
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mente (ocasionalmente son bilaterales), la direcci6n del desplazamiento 

puede ser hacia la derecha o hacia la izquierda su magnitud es desde -

perceptible hasta do milímetros (no hemos visto mayores), siendo tam -

biAn este desplazamiento ininterrumpido, puede generar chasquidos ini -

ciales en el movimiento para que pueda presentarse este tipo de maniPe~ 

taciOn, este tipo de relaci6n patol6gica es la menos común, 

Relaci6n ect6pica laten:> pn::>tn.Jsiva (Clase III). Al momento de 

efectuar el cierre mandibular desde 18 relaciOn cAntrica los planos in 

clinados de ubicacidn transversa hacen contacto prematuro provocando la 

desviaciOn mandibular ha cia un lado y adelante, perdiendo la posici6n­

media y posterior condilar; los contactos dentarios casi siempre se e!:!. 

cuentran unilateralmente (ocasionalmente son bilaterales), el desplaza­

miento es definido e ininterrumpido, su megnitud es desde perceptible -

hasta cinco mil1metros, este tipo de desplazamiento es el de magnitud -

mayor y puede generar los ct-esquidos propios de la clase I y II presa!:!_ 

tanda la mayor tendencia a los chasquidos la clase I y sin duda es la -

m&s frecuente, 

Aelaci6n ectOpica compleja (Clase IV), Al momento de efectuar el -

cierre mandibular relacidn c~ntrica, puede presentarse una prematuridad 

de contacto de cualquier tipo de las que ya mencionamos teniendo la de[ 

viaci6n nendibular carecter!stica de su clase; posteriormente en el ti?, 

yecto del desplazamiento enc~entra otro contacto diferente que cambia -

el curso de la primera desviaci6n tomando las caracter1sticas del si -

guiente contacto. Estos tipos de discrepancias oclusales son de magnit~ 

des mayores, en general, las más grandes varfan de tres a cinco milíme­

tros y pueden generar chasquidos de todos tipos, generalmente están 

acompañadas de trayectorias condilares bastante irreguJ.ares y curiosa -

mente los pacientes suelen quejarse poco de su trastorno. 

Aelaci6n PatolOgica retrusiva (G~ase V). Si analizamos las caract! 

rfsticas diartrOsicas podemos llegar a la conclusidn de que los tejid:Js 
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intennedios articulares no pueden permitir ser COl!lJrimidos pennanenteme~ 

te de lo contrario se iniciar!a un proceso degenerativo principalmente -

del men!sco articular que terminar!a por causar la p~rdida de la sustan­

cia, ubicando al c6ndilo o c6ndilos en una posicidn retrusiva permanente, 

candicidn que pondr!a en contacto a los r.art!lagos articulares provocan­

do el desgarrewniento de las sinovias. Este proceso degenerativo es de CJ! 

~cter evolutivo e irreversible lo que paulatinamente har!a que las su -

perFicies Oseas se pusieran en !ntimo contacto Frotándose entre s! pro -

duciendo inclusive la exposici6n de los espacios medulares del hueso, g!!_ 

generando as!, la manifestaci6n sonora denominada crepitaci6n. 8610 esta 

clase es capaz de producir esta maniFestaciOn, generalmente corresponde­

ª pacientes de edad avanzada y r.t>rris las observo en pacientes desdenta-

dos. 

Relaci6n vertical atinentada (Clase VI). Este tipo de relaci6n pató 

l~ica se caracteriza por la ligera rotaci6n condilar hacia adelante -

ubicando a la crusta transversa en una posiciOn adversa a la Fisiolog!a 

articular, esta relaci6n pierde la annonfa estática y din&mica del cO!! 

dilo con respecto al menisco y la cavidad glenoidea, desde nuestro per­

sonal punto de vista, el allnento exagerado de la dimensiOn vertical Pl'2, 

duce sus efectos nocivos m&s severos en los otros elanentos anat6micos 

del sistema, expresado de otra Forma, mientras los c6ndilos no pierdan­

su oclusi6n de relaci6n c~ntrica, difícilmente, este trastonio ocasion.!! 

r!a manifestaciones de evidente consideraciOn en las articulaciones tem 

poro-mandibulares; los casos observados y analizados muestran otros FaE 

torea de peso que increme ntan los signos y sfntomas como lo son: la a~ 

sencia de sobremordidas y las interferencias oclusales. 

El aumento exagerado de la dimensi6n vertical aisi sielllJre es pro­

ducto de pr6tesis totales donde este Factor variable de la oclusi6n (la 

dimensi6n vertical) fue deFicientemente manejado, l.Ds pacientes con e! 

te probl1111a denotan una sintomatolog!a que en definitiva se deba a la -
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injuria acumulada por la ineficiente atenci6n dental que ha evolucionado 

hasta perder los dientes y conseguir una pr6tesis donde la causa iatrog! 

nica relaja sus severas manifestaciones. 

Otra forma corurvnente vista de dimensi6n vertical aumentada son las 

pr6tesis fijas o removibles donde. extrañamente el paciente ha quedado en 

relaci6n cAntrica, estos casos por lo regular van ac~añados de severas 

interferencias en los tral::ejos y bllances de transtrusiOn, es obvio pe!! 

sar que si
0

el facultativo no manejO adecuadamente la dimensiOn vertical, 

ta111Joco los elementos anat6micos de la oclusiOn habrán sido adecuadamen­

te incorporados con la precisiOn que se requiere. La clase VI es una re­

laciOn condilar patolOgica de origen casi siempre iatrogAnico, en con 

traste de las otras Clases, de las que un nOmeru considerable son debi -

das al dasarrullo esquelAtico, Esporádicamente se encuentran pacientes -

con aumento de la dimensitln vertical producida por la inadecuad!! amo­

nia de las arcadas, estos pacientes como los anteriormente descritos -

~eden clasificarse en dos tipos. 

1.- Pacientes con dirnensiOn vertical aumentada, desoclusiones orga­

nizadas y sin interferencias oclusales. 

2.- Pacientes con dimensiOn vertical aumentada con la oclusi6n del-

segmento anterior desorganizada y por consiguiente con interferencias -

oclusales,7 

Los primerus ser!an la clásica Clase VI y nuestras observacionesnos 

llevan a concluir que el daño articular no es significativo, mientras -

que s! lo es en los otros elementos del sistema. En el segundo caso se -

establecen las agravantes propias de la oclusiOn patolOgica y consecuen­

temente los resultados son de esperarse. 

Hanos estado poniendo especial atenciOn a los pacientes con altera­

ciones en su dimensiOn vertical, sin duda, resultando ser casos mAs diFf 

ciles de definir. Las manifestaciones sonoras son en extrano variadas c2 

mo lo son las variedades que presente la oclusiOn, COllD ya anterionnante 
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hicimos notar la organizacil5n de la oclusil5n anterior juega un factor d_!! 

terminante en las manifestaciones articulares de los pacientes con dimen 

si6n vertical aumentada. 

Las manifestaciones sonora9 articulares producidas por la dimensil5n 

vertical aumentada son los chasquidos mOltiples de poca intensidad sono­

ra y a lo largo de recorridos amplios; en ausencia de sobremordidas las­

interferencias de los trabajos y balances de transtrusil5n se hacen pre -

sentes y pueden empeorar el caso. Otro dato caracter!stico de Clase VI -

es la relativa frecuencia de trayectorias conPluentes mandibJlares como­

consecuencia del movimiento anacronico de los cl5ndilos en la apertura; la 

falta de desoclusiones hace severas las interfera"lcias en los movimien -

tos laterales sufriendo particularmente en esta fase los mOsculos pter.!_ 

goideos externos, responsables de sacar a los c6ndilos de sus cavidades­

glenoideas en el movimiento de apertura. 

Es imperativo mencionar que las Clases V y VI con desoclusiones ar-

ganizadas poseen baja incidencia de manifestaciones articulares. 

~lacil5n vertical disminuida (Clase VII). Este tipo de relacil5n pa­

tol6gica se caracteriza por una ligera rotacil5n condilar hacia atr!s, 

ubicando a la cresta transversa en una posici6n defectuosa como la que -

se describi6 en la Clase anterior, en sentido inverso los trastornos ar­

ticulares tambi~n como en la Clase VI son poco significativos por las r~ 

zones que ya se mencionaron; la forma más comOn se presenta en la fabri­

caci6n de pr6tesis totales donde la dimensi6n vertical queda alterada, -

con menos Frecuencia se observa en rehabilitaciones totales fijas y en -

ajustes oclusales por desgaste mecAnico. Los casos de dimensi6n vertical 

disminuida m&s comunes obviamente van acompañados de ausencia mOltiple -

de dientes, la expresi6n facial en los pacientes acentOandose por lo ge­

neral, sus rasgos Faciales (profundizaci6n de survos nasolabiales y sur­

co mentoniano). En estos casos los pacientes suelen no quejarse de man!, 

Festaciones neuromusculares en contraste de la Claee VI, no pretendemos­

decir que no tengan 11111nifestaciones en este elemento anat6mico, pero s1-
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son menos se11eras, en e¡¡tos casos se reportaron el menor nómero de mani­

festaciones sonoras y corresponde a pacientes de edad avanzada. Ocasio -

nalmente pudimos registrar algunos chasquidos intermedios y de poca in te~ 

sidad. 

CHASQUIDOS. -

Los chasquidos son los sonidos provenientes de las articulaciones -

(en nuestro caso las tempero-mandibulares) producidas por la anacr6nica­

relaci6n fisiol6gica entre las superficies articulares y el menisco en -

sus sistemas de desplazamiento donde prensan o pellizcan el menisco.a 

Los chasquidos pueden ser producidos por factores sistem~ticos o g.!:. 

nerales y locales, de los primeros podr!amos citar la artritis, la artl"2 

sis, procesos patol6gicos neuromusculares, etc. , de los segundos tenemos 

los tra1.111atismos directos y los de origen oclusal que son los de nuestro 

especial inteI'As. 

Objetivamente hE1110s tenido la oportunidad de corroborar que una in­

cidencia elevada de pacientes que experimentan discrepancia oclusal de -

direcci6n anterior, generan chasquidos tenninales en el movimiento de -

epertura y casi siempre del lado donde se encuentre la interferencia 

oclusal, con menos frecuencia chasquidos tenninales en los balances de -

trenstrusi6n. 

L.n dato dudoso en el an~lisis de los ctasquidos fue que muchos de -

los pacientes que experimentaron un tipo determinado de discrepancia 

oclusal, generaban ademAs de sus chasquidos propios otros que aparente -

mente ten!an explicaci6n, El an&lisis nos llev6 a concluir entre otras -

cosas que: las interferencias en movimientos de los lados de balance PU!!, 

den origil'llll' manifestaciones sonoras, y co1111 dato curioso manifiestan do 

lar cuando la articulsci6n ejecuta su movimiento de trabajo, 

El hecho da que un paciente tenga discrepancia oclusal no implica -

que deba tener chasquidos, ello puede deberse a una articulacilln fuerte o 

joven, y el hecho de que un paciente tenga chasquido tampoco implica que 
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debe tener discrepancia oclusa, se ve con Frecuencia pacientes que su 

Frieron traumatismo directo en una articulaci6n y generan chasquidos que 

por lo general son mOltiples en el trayecto de los movimientos (chasque­

teo}, esto probablemente se deba a la posible distensi6n del menisco, 

por lo general reportan intenso dolor que desaparece paulatinamente con 

el tiempo y que se agudiza cuando hay Factores patol6gicos en la colu 

si6n. 

Se presupone tambi~n que los chasquidos pueden generarse por la po­

sible asincron!a en la contracci6n de los haces musculares del pteriogo.!, 

deo externo, resulta obvio que si el mismo rnasculo materialmente jala -

el menisco y al c6ndilo deben hacerlo a un tiempo, desde nuestro puntada 

vista, Asto ocurre como consecuencia evolutiva del trastorno, ya que la 

sincronía es producto del espa!ll10 muscular que, a su vez, es consecuen -

cie de le oclusi6n. 

La intensidad del chasquido es variable, puede medirse en: 

a).Audibles a distancia (aquellos cuya sonoridad se manifiesta sin­

necesided de acercarse. 

b) Audibles e la explorsci6n (aquellos que se descubren bajo la es­

ploraci6n P!sica y su sonoridad es perceptible al o!do}. 

c} Auscultatorios (aquellos en los que se requiere de instl'l.lllenta 

ci6n especializada para deteetarlos}. 

De los chasquidos mAs sonoros se observaron las siguientes caracte­

r!sticas: 

1.- Se presentaron en al lado ele trabajo durante los ciclos mastic!! 

torios desapareciendo en los movimientos guiados hacia A.C., siendo este 

Oltimo dato caracter!stico de casi todos los chasquidos. 

2.- Las discrepancias oclusales Fueron moderadas de magnitud consi­

derable. 

3.- l'.b se presentaron manifestaciones dolorosas. 

4.- La incidencia de los h4bitos del apretamiento y bruxismo Fue -
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elevada, los pacientes coincidieron con niveles de stress emocional ele­

vado. 

Los chasquidos mOltiples y de poca intensidad en su mayorfa corres­

pondieron a pacientes de edad avanzada, suponemos que este tipo de mani­

FestaciOn corresponda a procesos degenerativos del menisco presnetando -

mOltiples defonneciones como les que fueron presentadas por M:>rros. 

La evoluciOn de los chasquidos tratados en este per!odo, en un por 

centaje mfnimo desaparecieron, la mayor!a bajaron su intensidad y ningOn 

caso ha evolucionado, Consideramos los chasquidos de car8cter reversible 

en sus primeras fases de evoluci6n y pacientes JOvenes y de carActer 

irreversible cuando la articulaciOn ha entrado a procesos degenerativos. 

Conclusiones. 

Las disfunciones temporomandibulares, cuyo origen estS en la oclu -

siOn de los dientes, es producto de efectos patolOgicos biomec&nicos,por 

lo que debonos tratar de entenderlos como tales, 

los trastoJ'TICls disfuncionales articulares de origen dentario, no -

producen sfntomas dolorosos, por lo que nosotros y los pacientes damos -

demasiada atenci~n a la problem!tica, sin embargo, la deficiente funciOn 

masticatoria ejerce sus efectos (como factor coadyuvante} en la deficien 

te nutriciOn del individuo, 
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CAPITULO DI 

DINAMICA MAt-DIElJLAR 

t.IJVIMlENTOS MAN:>IBULAFES: 

Anatol~icamente se estudian los movimientos mandib.llares desde un 

·punto de vista bio-111ec&nico 1 ya que ser1a imposible entender los movi -

mientas tridimensionl!lles de la mand!bula, por lo cual se estudia la di­

nAmica mandibular desde los tres planos del espacio, tomando en cuenta­

la relaci6n de la mand!bula con respecto al maxilar, durante su funci2_ 

nBmiento puesto que implica una combinaciOn de movimientos en los pla -

nos sagital, frontal y horizontal. 

lll\IIMlENTOS LIMITANTES EN FELACION CON EL PLANO SAGITllJ..: 

Ea importante mencionar que Possel t fuA uno de los primeros en es­

tudiar los movimientos de la mand!bula en el plano sagital. ''Pars su B!!, 

tudio Posselt, adapt6 dos barras pequeñas en veinte pacientes: la prim! 

ra barra la sujeto a los incisivos centrales inferiores en el 8)(tr€111o -

final de esta berra sujeto la segunda barra de manera que fonnara un ~!!. 

gulo recto. Esta segunda barre, en su parte final tente una punta marc~ 

dora la cual iba a inscribir sobre un plano sagital los movimientos ma!! 

dibulares". • 

Para su estudio Posselt manipulO la mand!bula de sus pacientes: -

Primeramente llev6 la mand!bula hacia at~s y ah1 marc6 el primer punto 

en relaci6n cAntrica (R.C.) Con la mano en la mand!bula pidiO al pacie!!, 

te que realizara una pequeña apertura, haciendo que los cOndilos reali­

zaran Onicamente un movimiento de rotaci6n y obtuvo el trazo de una tr! 

yectoria (R); de aqut pidi6 al paciente que realizar'!! un movimiento da 

apertura mbime y obtuvo una ltnea de trayectoria (T). De inmediato pi­

di6 que cerrers de mBnera tal que todos sus dientes hicieran contacto y 

se marc6 un desplazamiento pequeño y otro punto (mI). Enseguida pidi6 -
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que sus dientes anteriores llegaran a una posici6n de borde a borde, y -

aqu! se marc6 otro punto (BB). Luego pidi6 que hiciera un pequeño movi -

miento protrusivo y que al Final de ese movimiento todos sus dientes hi­

cieran contacto obteniendo otro punto (PP). De aqu! pidio que hiciera un 

movimiento de máxima protrusi6n obteniendo un punto (A.P); por Oltimo, le 

pidid que realizara una apertura máxima trazando otra trayectoria (AP.fl), 

de ah! pidid hiciera su mAxima apertur3 obteniendo una trayectoria (TH). 

Ya con los mOsculos mandibulares poco cansados espen5 y mercd con la man 

d!bula en posicidn Fisioldgica de reposo un Oltimo punto (PA). 

A.C. Reaccidn ~ntrica. 

A. .. Ftltacidn. 

T. .. Traslacidn. 

MI. = M5xima Intercuspidizacidn. 

BB. .. Borde a Borde. 

PP. = Pequeña Protrusidn, 

P.fJ. • M5xirna Protrusidn. MP 

AllfJ. • Apertura en IMxima Protrusidn. 
MI 

TH. Trayectoria Habitual. 

PR. = Posicidn de Reposo, 

T 
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MOVIMIENTOS LIMITANTES DESDE EL PLAl\O HORIZONTAL: 

Para estudiar los movimientos mandibulares en el plano horizontal -

podemos imaginfUTlos una punta trazadora entre los dos incisivos centra -

les inferiores, o como se realiza cl!nicamente; colocando una punta tr~ 

zadora en los dientes de la mand!bula una platina en el maxilar sobre la 

cual se efectuarAn los trazos. 

Se pide al paciente estando en relaci6n c~ntrica (RC) que realice­

un movimiento hacia lateralidad derecha, marc!ndose un trazo. Desde esta 

posici6n el paciente deben§ llevar su mand!bula hasta una rn&xi11111 protn.i­

si6n (l.fl) manteniendo los dientes en contacto. A continuaci6n se pide al 

paciente que realice, desde esta Oltima posici6n, un movimiento de late­

ralidad izquierda (LI). De ah! se pide al paciente o con ayuda, que vaya 

nuevamente a realaci6n cAntrica (AC) obteniendo el Oltimo punto, y se ºE 
serva que se ha obtenido un trazo en fonna de rombo. 

IC 

LD LI 

MP 
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MOVIMIENTO LIMITANTES IE LA MAt-l)IBULA OCSIE EL PLANO FRONTAL: 

Ls mayoría de los estudios sobre los movimientos mandibulares se -

realizan desde el plano sagital y el horizontal, pero deben tenerse muy­

en cuenta la proyecci~n que se observa en estudios de los movimientosma~ 

dibulares desde el plano Frontal para obtener un estudio tridimensio111Jl. 

Ls masticaci~n y el bruxismo tienen patrones que se proyectan en -

Forma m!s clara en el plano Frontal que en los otros planos. Cuando la -

oclusi~n es excelente y los movimientos masticatorios no est&n inhibidos 

el ciclo masticatorio nos da un trazo, sobre el plano Frontal, de Forma­

bastante uniFonna y de un ~vale amplio o de gota de agua. 

Linea Media 



CJIPITULO V 

An4lisis ll:lusal funcional 

3? 

A nuestra consulta acuden diarisnente pacientes con una diversidad 

grande de problemas y no todos necesitan una rehabilitaci6n y recons -

tn.1ccian oclusal; sin embargo, el Cin.1jano Dentista debe estar alerta y 

saber cuando e Fectuar un anilisis oclusal. funcional antes de emprender­

la reconstrucci6n oclusal parcial 6 total. 

Doy a continuaci6n una lista de condiciones que pueden presentar -

los pacientes y que s! ameritan el an411sis ocluaal Funcional. 

Pacientes con: 

1) Problemas de caries generalizada. 

2) Problema de desdentados parciales y totalas. 

3) Problana estAtico. 

4) Problema parodontal. 

5) Problema de ebanicamiento de dientes sin problema parodontal. 

6) Problema de oclusi6n. 

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

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

l..h análisis funcional completo debe constar de 4 partes: 

1.- Interrogatorio. 

2.- Estudio cl!nico. 

3.- Estudio radiogr4Fico. 

4.- Estudio de modelos de yeso montados en un articulador ajustable 

o semiajuatable. 

Estudio cl!nico. 

Este estudio incluye: 

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

rior e inferior. La apertura bucal m!xima nonnalmenta ea de 45 a 55 

nwn. 
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b-Trayect:oria de cierre. 

e-A.lides funcionales. El chasquido indica alteraoi6n funcional, y -

la crepitaci6n alteraci6n estructural. 

d-Palpaci6n muscular y articular. Debe seguir siempre una secuencia 

establecida: 

-erticulaci6n temproromandibular, 

-mOsculos maseteros, 

-parte anterior del temporal, 

-parte posterior del temporal, 

-vertex, 

-illlisculos occipitales e inserci6n superior de los masculos del cu! 

llo •. 

-esternocleidomastoideo, 

-inserci6n inferior del pterigoideo intetTio, 

-vientre posterior del digastrico, 

-tend6n del temporal, 

-pterigoideo externo. 

e-Posici6n de reposo y espacio libre, 

f-Aelaci6n cAntrica y oclusi6n cAntrica. Esta es una de las etapas­

m&s importantes, porque aqul se estudia el posible desplazamiE11to 

lateral o protn.isivo en cAntrica. 

g-Interferencias en lateralidades. 

h-Interl'erencias en protn.isiva. 

i-f'actores de desgaste. 

j-Examen parodontsl. 

Cabe señalar la importancia de la exploraci6n cUnica que puede ser. 

A. r.on problana agudo a nivel de A.T.M. 

(dolor, trismus, etc.) 

1a. citas Maprobonmato, relajantes musculares, dieta sani-s6lida, -

cuidados con la apertura mandibular. 
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2a, cita: Deber!n haberse aminorado los síntomas. 

t.tldelos de estudio, arco facial con calibrador oclusal, -

excAntricas. 

3a. cita: Guarda oclusal. 

4a. cita: Ajuste oclusal {previo en modelos) 

5a. cita: Seguir análisis oclusal Funcional. 

B. QJn problemas subagudos en la A. T.M. 

(Chasquidos, tronidos, dif!cil manipulaci6n mandibular) 

1a, cita: Meprobomato, relajantes musculares, modelos de estudio. 

2a. cita: Arco facial con céntrica y excéntricas. 

3a. cita: ll.iarda oclusal {usar varias semanas) 

4a. cita: Ajuste oclusal (previo en modelos) 

5a. cita: Seguir an&lisis oclusal funcional. 

C. Sin problemas en la A. T, M. 

1a. cita: Modelos de estudio. Arco Facial cAntrica con calibrador -

oclusal, excAntricas. 

2a. cita: AnAl.isis oclusal Funcional. 

Estudio radiogntfico, 

Su objetivo es el an!lisis de los tejidos dentarios y de sus estru~ 

turus de soporte. 

Se estudia el nivel 6seo, hipercementosis radicular, condensaciones 

y resorciones de hueso alveolar, estado de la l&mina dura, espacio del -

ligamento parodontal, etc. 

AnAl.isis de los modelos montados en un artiwlador. 

Es indispensable para el diagn6stico y el establecimiento de unplan 

de tratamiento, / 

Antes de proceder al an&lisis oclusdl Funcional se debe verificar -

si los modelos est!n bien montados. Todos los casos montados deben rep1"2. 

ducir Fielmente todas las posiciones que se revisaron en la boca del pa­

ciente, de lo contrario, el montaje estar! defectuoso. 
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El error mds coman es cuando el paciente desvia su mandibula. Esto 

se da cuando se efectOa una manipulaci6n a relaci6n c6ntrica, y esto -

ocasiona que los modelos estAn montados Fuera de cAntrica. En este. mon­

taje no se pod~ nunca reproducir la relaci6n cAntrica del paciente, 

Fases del andlisis oclusAl: 

1)- Se verificar! que clase de oclusi6n tiene el paciente (clase -

I, II o II de Angla) y se determinar& si el contacto de los -

dientes con los antagonistas es de tipo de uno a uno o de tipo 

uno a dos diantes, 

2)- Valorar la guia anterior o desoclusi6n·anterior para determi -

nar si Asta es suficiente para c1A11plir con el primer requisito 

de oclusi6n' orgAnica, o sea que cuando llevemos el articulador 

a la relaci6n cAntrica exista buen acoplamiento tanto horizon­

tal como vertical de los dientes anteriores y que cuando se -

guien los modelos en el articulador en un movimiento de protl'!:!, 

siOn, los Onicos dientes que tergan contacto sean los anterio­

res. 

3)- Evaluar las desoclusiones caninas o de trabajo, Esto se afee -

tOa haciendo un movimiento en el articulador de msnera que los 

caninos hagan contacto. 

4)- La Oltima Fase consiste en checar la Falta de concordancia en­

tre relaci6n cAntrica y mAxima inten::uspidizaci6n. 

Se traza una linea a nivel del primer premolar superior e infe 

rior en relaci6n cAntrica, posteriormente se lleva a los mode­

los a oclusi15n habitual y se traza otra linea vertical en el -

premolar inferior para posteriormente medir la distancia prod!;! 

cida por la discrepancia. 

!A.trente las 4 fases el operador deberA colocar papel de articular­

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

contacto prematuro e irA anotando las interferencias en los diferentes-
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movimientos. Esto facilitará en gran medida los procedimientos del aju!:!. 

te oclusAl. 

Resumen. 

AnAlisis oclusAl funcional. 

1,- Modelos de estudio (3 juegos) 

2.- L.ocalizacidn del eje 

a) Medidas arbitrarias. 

b) Arco facial arbitrario. 

e) Arco facial kin~tico. 

3.~ Registro de movimientos mandibulares. 

a) Registros de referencia. 

(check-bites) 

b) Registros pantogn1ficos. 

4.- Registro de relacidn c~ntrica (calibrador oclusal) 

5.- Diagndstico por medio de: 

A) Alldiograf!as a.- Intraorales. 

8) Interrogatorio b.- Extraorales. 

a) Inspeccidn y exploracidn. 

O) Palpacidn a.- Tejidos suaves y duros 

b.- ~sculos de masticaci6n y asociados. 

E) M:Jdelos montados en: 

a.- Articulador semiajustable. 

b.- Articulador totalmente ajustable. 

F) Fotos preo-op, 

G) Ajuste actual en modelos. 

H) Encerado de diagndstico.11 

Tratamiento. 

1.- Endodoncia. 

2.- Parodoncia. 

3.- Ortodoncia. 



4,- Clínica Dental. 

5,- Cinigia. 

5.- Preparaciones. 

?.- Temporales. 

8.- Toma de impresiones. 

9.- Arco facial y c~ntrica con calibrador oclusal. 

10.- Encerado gnatolOgico. 

11.- Investido y vaciado. 

12.- flemontaje: 

a) T~cnica ortodoxa Dr. Charles E. Stuart. 

b) TAcnica del Dr. RaOl Espinoza. 

c) TAcnica del Dr. Tan Pamaijer. 

13.- Cementado. 

a) Provisional. 

b) Definitivo.ta 

POST-CPERATOAIO 
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1.- Arco facial y cAntrica con calibrador oclusal. ~delos post-op! 

ratorios. 

2.- Ra)IOs X post-operatorios inmediatas y mediatas al año, 2 y 3 -

al'los intra y extra orales. 

J.- Fotos post-operatorias inmediatas y mediatas. 

4.- An&li.sis de la oclusiOn, revisi~n peri6dica y cuidados caseros. 



CAPITULO VII 

Fotognatograf!a y Sistema Neuromuscular 

44 

A travAs del estudio fotognatogrdfico que nos marca un trazo extra­

oral, hemos encontrado dentro de la din8mica mandibular una serie de 

anonnalidades 6 afecciones dentro del sistema neuromuscular. 

Estas afecciones est&n relacionadas con el desplazamiento distal y 

sobrecierre del maxilar inferior. Es señalable detenninar que el empuje­

repentino del maxilar inferior hacia atrds pod!a no s6lamente afectar el 

aparato auditivo sino tambiAn despertar dolor en él drea articular por -

presi6n sobre las tenninaciones nerviosas, la teor!a del desplazamiento­

distal ha proporcionado la explicaci6n generalmente aceptada para los d!, 

versos s1ntomas dolorosos asociados con disfunci6n del aparato mastica -

dar. 

Costen y Goodfriend agruparon un n6mero de s!ntomas y especulacio -

nas te6ricos que han venido a ser conocidos como "sindrome de Costen". -

Aunque el pellizcamiento del nervio auriculo temporal por desplazl!lllliento 

del c6ndilo que postulaba OJsten ha sido repudiado por Sicher y otros ª!:i 

tores.t:I 

La mayor!a de los autores siguen avocAndose al desplazamiento dis -

tal y el sobre cierre mandibular como explicaci6n de las diversas mani -

festaciones cl!nicas y patol6gicas asociadas con los trsstornos funcio~ 

les de las articulaciones temporomaxilares y estn.icturas adyacentes, 

Ü1 pellizcamiento por un desplazamiento distal del c6ndilo sobre -

los tejidos blandos y las vellosidades sinoviales por detrds de Al. Esta 

opini6n se confirma por el hecho de que el desplazsniento distal con so­

bre cierre interfiere con la producci6n de liquido sinovial, el cual "º!: 
malmente pn:iporciona nutrici6n y lubricaci6n a la articulaci6n. De tal -

manera las alteraciones degenerativas de la articulacion, ·descritas co -
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comOnmente por histopatologos, han sido atribuidas a una interferencia -

con el metabolismo y la Funci6n de la membrana sinovial. 

As! pues, los que aceptan esta teor!a hen atribuido el dolor en las 

Areas que rodean la articulaci6n a degeneraci6n e irritaci6n de las ter­

minaciones nerviosas que penetran en la cApsula y la periferia articular. 

El dolor que denota el naciente lejano a la articulaci6n ha sido explic~ 

do como "dolor rel'erido". 

!Alrante la Oltima decada ha ganado considerable apoyo, el concepte­

en el cual se considera que la disfunci6n y la Fatiga muscular son la 

Fuente del dolor tanto de la articulaci6n temporomaxilar como de las es 

tructures adyacentes. De esta Fonna ha surgido el tAnnino de "sindrome -

de disFuncic5n dolorosa de la articulaci6n temporomandibular" para descr!, 

bir todos aquellos dolores de origen disFuncional. 

Se ha recalcado la importancia de la tensi6n psiquica y los espas­

mos musculares como Fuente de dolor. 

Ninguno de estos conceptos previamente mencionados proporciona una 

explicacic5n lOgica y aplicable a todas las observaciones cl!nicas, histE, 

patolOgicas y electromiogr!l'icas respecto a la articulaci6n temporomaxi­

lar disFuncional y al dolor muscular. 

Seg0n por Cobin desde hace varios años, se ha observado que el aju!!. 

te oclusal u otras Formas de terapeOtica oclusal con reposiciOn del max!, 

lar a una relaciOn cAntrica estable, distal 6 lateralmente a la oclusi6n 

cAntrica anterior, proporciona con Frecuencia mejor!a de los s!ntomas -

perturbadores • 

LO tratamiento que pennita al maxilar moverse mAs distalmente no -

proporcionar!a Asta mejoría si los s!ntomas Fueran debidos a desplaza -

miento distal en el primer sitio. 

Los estudios radiogrificos y anat6micos han mostrado a las lesiones 

de la articulaciOn suelen ser m&s graves hacia los lados interno y exter 

no de las articulaciones temporomandibulares. Este dato indica que el 
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componente de presiOn sobre la articulaciOn es m~s externo que posterior. 

Las anomalías externas no son visibles con radiograF!as. 

La mayoría de los pacientes con dolor unilateral de la articulaciOn 

temporomandibular tratan de masticar con el lado afectado, puesto que e,;¡, 

to les inolesta menos que masticar con el lado opuesto. Existe menos pre­

si6n sobre el c6ndilo del lado de trabajo que sobre el lado de beilance.­

El paciente que evita el contacto posterior es un indicio de que la afe~ 

ci6n sea en la parte anterior del c6ndilo.14 

En pacientes que padecen de bnJxismo, el dolor articular es frecue~ 

te; esto indica que el bruxismo sobre caninos ha producido dolor por es­

fuerzo excesivo sobre la parte anterior de la articulaci6n del lado 

opuesto 6 de balance, y no por presiOn distal sobre la articulaciOn. 

Las manifestaciones neuromusculares son: 

1.- LimitaciOn de movimientos acompañada de dolor 6 sin ~l. 

2.- Dificultad de apertura al despertar, 

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

4.- CompensaciOn en el cOndilo opuesto por hipennovilidad, subluxa­

ciOn 6 movimientos irregulares de apertura y cerrado. 

5.- DesfunciOn muscular, sensibilidad y convulsiOn tOnica muscular, 

La inflamaciOn es rara en la zona,15 

La secuencia de la sintomatolog!a es de la siguiente manera: El pa­

ciente nota cierto impedimento en la funciOn acompañado de chasquidos y 

a veces de crepitaciOn. Hay per!odos de sensibilidad durante la funciOn­

Y el descanso. Estos malestares pueden desaparecer por un tiempo indete!: 

minado y volver a resurgir con aumentada severidad, hasta que finalmente 

se establece el dolor agudo y el trismus. 

Este compendio de informaciOn nos marca la pauta a seguir en pacie~ 

tes que denotan afecciones en la articulaciOn temporomandibular y que -

por lo tanto nos manifiesta la presencia de una lesiOn en el sistema ne!! 

romuscular. 
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!ETOOOLOGIA 

La investigaci6n Fue realizada en consultorio Dental. 

Para ser utilizado Fue necesario revisarlo y adaptarlo con las si -

guientes caractertsticas: 

A) Totalmente obscuro. 

B) Sill6n Dental de dos movimientos. 

e) '°"1plio el espacio libre de trabajo. 

Se :realiz6 Historia Cl!nica General e Historia Cl!nica de Oclusi6n­

para tener un antecedent de cada u o de los pacientes. 

El siguiente paso es el montaje de los modelos en el Articulador S2_ 

miajustabla Whip Mix: 

1) Se tom6 impresionas en alginato. 

2) Se obtiene el modelo positivo de las i~resiones. 

3) Se realiza el montaje del modelo superior. 

4) Se tomein los registros exc6ntricos y c6ntricos. 

5) Se precede a montar el modelo inferior. 

6) Ajustamos las cajas del articulado. 

6.1.) Techo articular. 

6.2.) Parad interna de la caja. 

?) Con el papel de articular se procede a realizar: 

El An~lisis Oclusal Funcional. 

8) Se anotan los datos en fonnatos especiales elabo?lldos por los -

alumnos. 

Posterionnente se procede a tomar el estudio FotognatográFico en ca 

da uno de los pacientes: 

Se colocd un cefalostato Fabricado y creado por los alumnos, cuya -

Funci6n es la de posicionar la cabeza en un lugar·detenninado y que sea­

repetible. Se montan las cámaras Fotográficas en Tripies los cuales Fue-



ron elaborados por los alumnos; cada una de las cámaras 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

tograf!as, las cámaras se mantuvieron en bulbo, 

Las FotognatograF!as se imprimieron de la siguiente Fonna: 

En el paciente se colocó un braquet de adhesi6n directa en el inci­

sivo central inferior derecho con resina líquida y ácido grabador. Ense­

guida se contorneo el alambre del nOmero 30 donde se va a colocar el Foco 

para poder seguir los movimientos mandibulares, 

De esta Fonna nuestro trazo extraoral mendibular queda impreso en -

nuestra película. 

Teniendo ambos estudios procedemos a realizar un estudio co~arati-

vo entre: 

A) Estudio cl!nico, 

B) Estudio en el Articulador l*lip Mi.x 

C) Estudio Fotognatográfico. 

Se realiza por OltilTKl las conclusiones individuales pare cada caso, 

para de esta Fonna llegar a las conclusiones generales. 
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RESULTADOS 

1.- Se encontraron trazos extraorales anormales, y dolor en las ar­

ticulaciones temporomandibulares en algunos casos del lado dere 

cho, otros en el lado izquierdo y algunos más en ambos. 

2.- otro resultado obtenido por el estudio, fue que los pacientes -

con alteraci6n neuromuscular en articulaci6n temporomandibular, 

tienden a masticar con el lado afectado porque sienten una dis­

minuci6n en el dolor. 

3.- Encontramos trezos extraorales en cuales se observa la magnitud 

de la lesi6n, ya que en algunos casos fue muy severa, en otros­

moderados y en otros más leve. 

4.- De tal forma que los pacientes que presentaron mayor problemas­

dentales y neuromusculares fueron los que pertenecen a un est~ 

to social econdmico bajo, 

5.- LB ~yor!a do los pacientes tienden a llevar un patr6n 11111stica­

torio unila eral durante la masticaciOn. 

6.- La eficacia masticatoria se encuentra disminuida. 

7.- La duraci6n del bolo alimenticio dentro de la cavidad oral es -

muy largo. 

8.- Se encontr6 que la apertura máxime, en la mayoría de los pacie!:! 

tes se hallaba limitada. 

9.- Encontramos que pacientes que presentan bruxofacetas, desarre -

glo de dientes anteriores, giroversiones 6 migraci6n de dientes 

posteriores, presentan una din§mica mandibular anornel, 
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COl\CLUSIOf'ES 

Con la Fotognatografía es posible detenninar qu4 lado se encuentra­

afectado, visto desde el plano Frontal es decir lado derecho ó izquierdo. 

Fue posible afirmar que por medio de la Fotognatografía se es capaz 

de detectar patologías a nivel de la dinámica mandibular. 

Se demostrd que la fotognatografía es un excelente mAtodo auxiliar 

de diagndstico para establecer si existen ó no afecciones neuromuscula -

res. 

Es posible establecer un parámetro del grado de intensidad de una -

lesión neuromuscular y dental por medio de la Fotognatografía. 

Encontramos que el patrdn masticatorio unilateral conlleva a una de 

ficiente eficacia llllsticatorio y por lo tanto una mayor duración del bo­

lo alimenticio en la cavidad oral antes de ser deglutido. 

Fue posible comprobar que la Fotogl'lfttografía nos ayuda a diferen 

ciar si la anomalía se encuentra afectando al órgano dentario ó al siste 

ma neuromuscular. 

Sirve para corroborar la existencia ó ausencia de patología en el -

paciente para establecer un correcto diagnóstico, y por lo tanto reali -

zar un tratamiento adecuado. 

La fotognatognsfía puede ser utilizada al Final de nuestra rehabili 

taci6n oclusal para verificar que nuestro tratamiento Fue.el correcto P! 

ra cada uno de nuestros pacientes. 



GLOSARIO 
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1.- Abresi6n·: Es el acto de desgastar por medio de fricci6n. 

2.- Abresi6n Patológica: El desgaste acelerado de los dientes causado por 

los malos h~bitos o la buricomanía como resultado de una maloclusión. 

3.- Andlisis O=lusal Funcional: Evaluaci6n de las superficies oclusales -

de los dientes en el estado en que se relacionan unas con otras en es 

t!tica y en dinámica. Generalmente es llevado a cabo en modelos de y~ 

so adecuadamente montados en un articulador anat6micamente correcto -

con el fin de facilitar un examen en relación c~ntrica y relaciones -

excAn tricas. 

4.- Arco Facial CinemAtico: l.kl arco facial cuyas terminales de calibrador 

pueden ajustarse pl!l'B ac ptar la localización exacta de los ejes do,­

rotaci6n de la mandíbula. 

5.- Atrisi6n: Desgastar por medio de fricci6n (Abrasi6n) 

6.- Cefalostato: Aparato posicionador de la cabeza en un lugar dentro del 

espacio. 

7.- Oesoclusi6n: El acto de apartarse o sepanir las superficies de con -

tacto de dientes opuestos. ~uesto a O=lusi6n. 

8.- Disfunci6n: l..ha función alterada. Ausencia de funci6n. 

9,- E9f!8!11110 mu!!Cular: Tensi6n muscular acrecentada y el encogimiento deun 

mOsculo que no puede ser liberado voluntariamente y que obstaculiza -

el relajamiento o estiremiento de los músculos involucrados. 

10.- Espiral DinSl!ica: El torcido tridimensional imaginario que se puede -

observar mediante la visualizaci6n de los planos del espacio. 

11.- Gnatolog!a: Ciencia que trata de la biología del mecanismo masticato­

rio, esto es, su morfolog!a, anatomía, histología, fisiolog!a, pato!!:!_ 

g!a, y terapia del 6rgano ol'!!l, especialmente la mandibula los maxi­

lan1a y los dientes, y las relaciones vitales de este 6rgano con el -

resto del cuerpo. 

12,- Intarcuapidizaci6n lllA>:ima: (O=luai6n habitual) la posici6n estática -

m!s cerrada que a!IUlla la mand!bula determinada por la completa inter­

digi taci6n de dientes opuestos independiente111ente de la relaci6n c~n­

trica condilar. 
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13,- Interferencia: Cualquier contacto que impide a la mandíbula lograr 

un cierre de relaci6n céntrica. (Contacto Desviado) 

14.- Maloclusi6n: Oclusi6n incorrecta de los dientes inferiores con los 

dientes superiores. 

15.- ll:lusi6n Patol6gica: Oclusi6n que no es lo suficientemente annoni2_ 

sa con los controles anat6micos y fisiol6gicos de la mandibula pa­

ra prevenir csnbios patol6gicos en los tejidos o en el sistema gn! 

tico. 

16.- ll:lusi6n Traum&tica: Oclusi6n que resu ta de una lesi6n de los 

dientes o estructuras de soporte. 

17.- Patología: Rema de la medicina que se encarga del estudio de las -

alteraciones del organismo. 

18.- Propioceptivo: Aecepci6n de estímulos dentro de un cuerpo. 

19.- Aahabilitaci6n: Restauráci6n de la funci6n reestablecer. 

20.- Aelaci6n CAntrica: La ~osici6n de la mandíbula en relaci6n con el­

lllaXilar cuando los c6ndilos estén en la posici6n més posterior,més 

supe~or y media en la fosa glendidea. 

21.- Sindrome de Oisfunci6n de Dolor Miofacial: Término usado para def!_ 

nir los periodos dolorosos de la musculatura del sistema gn6tico -

asociado con la disfunci6n mandibular. 

22.- Síndrome de Disfunci6n Dolorosa de la A.T.M.: Un término usado P! 

ra definir los periodos dolorosos de todos y de cualquier estruct~ 

ra asociados con disfunc16n mandibular. Se piensa que es causado -

por la mala posicidn oclusal con 111 tensi6n rnusculllr iniciada por 

stress psicoldgicos. De esta combinacidn puede resul ter la bricom! 

n!a, apretamiento que se cree que desencadena o precipita el dolor 

en las estructures del complejo estomatognatico. 

23.- Sistema Estomatognatico: La combinaci6n de todas las estructuras -

involucradas en las capacidades funcionales de la boca, 

24.- Subluxaci6n: Término que se usa para denominar la posiciOn excAn -

trice hacia abajo del cOndilo cuando se relaciona con su fosa y su 

eminencia articular; desplazamiento inferior de los c6ndilos. 
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25.- SJperficie Oclusal: La superficie de la porci6n coronal de los dien 

tes posteriores; de la superficie masticatoria. 

26.- Terapia Miofuncional: El uso de ejercicios musculares para progra -

mar los múnculos del sistema estomatognatico en un intento de ayu -

dar a la correcci6n de la malo-oclusi6n y la mala postura de la me~ 

d!bula. 

27.- T1"8nstrucci0n: (M::lvimiento de Ennet} El movimiento de deslizamiento 

total de la mand!bula, regulado por las configuraciones anat6micas­

de la fosa glendidea y ligamentos capsulares. 

28.- Tl"Bumatismo !klusal: lk1 estado de lesi6n causado por fuerza oclusal 

sobre el diente con exceso, y/o sobre las estn.icturas de soporte. 

29.- Traumati911CJ !klusal Primario: Estado de lesi6n causado por la Fuer­

za o fuerzas en los movimientos mandibulares que resulta en una PB,!: 

cusi6n al diente y que son capaces de producir cambios patol6gicos­

en el parodonto. 

30.- Traumatismo !klusal Secundario: Destnicci6n del parodonto de sopor­

te unido a otros Factores que no son de la oclusi~n. Aqu! hasta las 

fuerzas de masticaci6n se vuelven patogAnicas. 

31.- Trazo extraoral: Dibujo de un movimiento mandibular ·hecho Fuera de 

la cavidad glenoidea. 

32.- Tripodismo: El contacto en 3 puntos, estático localizado alrededor­

de la cúspides estampadoras en tanto están en un cierre de relaci6n 

c~ntrica contra las elevaciones de los dientes oponentes. 
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