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IRTRODUCCION,

El régimen alimenticio imprime caracterfsticas, propias
a las articulaciones, temporomandibular y dentaria. En los anima
les carnivoros, el finico movimiento mandibular posible, €s el -
descenso y ascenso, por gran desarrollo y entrecruzamiento de los
caninos, En los roedores, el hueso mandibular se mueve, proyectin
dose hacla delante y atrds., En los rumiantes cuya alimentacibn -
favorece, el predominio de los molares y por lo tanto los movi -
mientos de lateralidad., En el ser humino, cmya alimentacibn es -
mixta y donde el sistema dentario, en el que los incieivos; cani
hos Yy premolares y molares, entran en un juego sin predominio -
exagerados; la articulacibén temporomandibuler ( ATK, ), debe cs=-
tar dispuesta, en formn tal que se puedan realizar, los movimien

tos antes mencionados,

Por otra parte, en la parte mbvil de la ATE, en el hueso ~
mandibular, se alojan los dientes inferiores que se articulan a
su vez, con los dientes de la arcada superior, constituyendo as{
la articulecibn dentsria,

Ambas articulaciones se hallan en relacibn de interdependeén
cia, pubs los cambios de posicién, de una implican una variacibn
en la posicibn de la otra, Cualquier alteracibn 6§ perturbacién -
morfol8gica de la ATM., producida, ya sea por traumatismos 6 por
lesiones patolfgicas, repercutirdn en la ariculacibn dentaria,

Del mismo modo las variantes de la articulacifn dentaria, -

modificarfn las estructuras anatémicas y funcionales de la ATE,




Una de las alteraciones que puede svfrir, el aparato -
estomatognftico son las alteraciones traumdticas de la articula-

cibén temporomandibulary la ATM coro una parte constituyente, del
sistema gndtico, gue junto Eon mfisculos y ligarentos, dan movimi
entos, que son escenciales en ls masticacibn, al hablar, etc., =
son las mis olvidadas por el profesional, tantc en sv funciona-
miento normal, como en sus manifestaciones patolbgicas y el pro-
pbsito principral del presente trabajo, es el de proporcionar al
Odontoloigo de préctica general, una informacibén sencilla y fécil

de entender, las olteraciones traumaticas de la ATK,

Partiendo primero de una descripcién anatérmica de la ATY, vy
tejidos circunvecinos; asf como también describir un estudio fi-
siolbgico, que aunado u la descripcidn anatémica, podames compren

der y entender, los principios bdsicos del funcionamiento normal

de la ATV,

Y asf conociendo el funcionamiento normal, de la ATK., poda=-
mose darnos cuenta, cuando su funcionamiento es anorml 6§ patol-
gico y entonces, as{ poder tener base para un diagnfstico, para

despubs establecer un tratamiento definitivo,




CAPITUXLO I

ANATOXIA Y FISIOLOGIA DE LA ARTICULACION

TE¥POROYANDIBULAR.

La cabeza se compone de dos partes, una
conglomerado §seoc, sitvado en la parte anterior e
crdneo, la cara., El crdneo consta de ocho huesos,

vormiance, y los huesos de la cara, que consta de

ticuvlaciones que unen entre s{ a €stas diferentes

caja 8sea y un
inferior del, =
sin contar los

catorce, las ar

plezas bseas, =

son casi todas inméviles § sinartrosis;€stas articulaciones por -

seinartrosis 8§ sutura, pueden ser de cuatre variedades: sutura den

tada 8 cerrada, sutura escamosa, sutura arménica 8§ plana y por es

quindilesis, (Quiroz, 220)

Los huesos del maxilar, lo mismo que los del créneo, se

articulan entre sf, formando suturas donde predomina la sutura ar

slnica, La articulacibn de la apSfieis palatina y la del pémulo =

con el maxilar, son ejemplo de éste tipo de articulacibn, la sutu.

ra dentada la encontramos principalmente , en la articulacién -
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de los huesos propios de la narfz con el hueso frontal,en la ar
ticulacién del pSmulo con la apbfisis cigomdtica 6§ con la apbfi
8ls orbitaria externa del frontal;la sutura por esquindilesis -
la encontramos, en la articulacidn del horde superior del vémer

con el cuerpo del esfenoides. (Dr. Fernando Quiroz. pdg.230.)

Tan s6lo una articulacibn,la del hueso mandibular con

el or&neo.pertenece a la clase de las articulaciones méviles.El

hueso mandibular se articula hacia arriba,por la parte superior

¥ poeterior de sus dos rams,con la zona media de la base del =

crdneo.

La Articulacibén Temporomandibular (AT¥.),es en la que
tiene efecto todos los movimientos propios de la meticacibnjen
la configuracibn de sus curas articulares, la coloca en el grupo

de las articulaciones Diartrosis mfviles y del gémero de las bi

condileas, (fig. 1 ).

SUPERFICIES ARTICULARES.
&
De las superficies articulares de la ATM.,una es infe

rior y pertenece al hueso mandibular,siendo por lo tanto Super=

ficie Wandibular;la otra superficie articular,es superior y per
tenece al hueso temporal y es la Superficie Temporal, (Quiroz,230)

1.,~SUPERFICIE VANDIBULAR.

Por parte del hueso mandibular,tenemos a los proscesos




condilares,que son dos eminencias ovoideas que se dirigen oblie
cvamente,de afuera hacia adentro y de adelante hacia atrds, de
tal modo que sus ejes mayores,prolongados hacia dentro,se encop
trarfan por delante de la parte central del agujero occipital :

sue ejes menores,prolongados hacia delante ,se hallarfan por de

lante de la si{nfisis mentoniana, Ocupan la parte m’as alta de la
rama ascendente del hueso mandibular,la cual es muy variable de

acuerdo a su tamafo.(Garcfa,196),

kKl céndilo estd sostenido por una porcién larga y es-
trecha(cuello del céndilo), el cual es redondeado por una pérte
posterior,donde presenta una serie de ruvgosidades donde se inse
rta el misculo pterigoideo externo. Cada uno de los céndilos =
presentan una vertiente anterior,que mira hacia arriba y adelan
te;y otra posterior que mira hacia atrds y arriba ,ambas separa
das por un borde romo,casi transversal y cubierto por un tejido

fibroso. fig. # 1 . (Urrutia,l)

2.,= SUPERFICIEZ TEVNPORAL.

Para la ATV.,el hueso temporal presenta una superficie

transversal § tubfrculo articular,de la parte escamosa del tep

poral y por detrds de €ste,una fosa mundibular § cavidad glenai
dea,

a) El Tublrculo articular de la parte escamosa del temporal,se

halla constituido por la rafz transversa de la apffisis cigo-

mitica,la cual es convexa de adelante hacia atrfs y mira hacia




FIGIRA 1,
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atrds y miro hacia abajo y afuera.

b) La Cavidad Glenoidea,es una depresién profunda de forma elip
soldal,cuyo mayor se dirige hacia atrds y adentro. Estd limitedo
primero,por delante 1 por el tubérculo cigomitico y por la raf:z
transversa del arco cigomitico;segundo por detrds,por la apbfi-
sis vaginal 8 vaina del prosceso estiloideo vy la cresta petrosa
tercero,por dentro,yor la espina del esfenoideg;cuarto por tuera
por la rafz longitudinal de la ap§fisis cigomitica,la rama de la
bifurcacibn de ésta rafz y la pared anterior del conducto audi-

tivo externo.(Garcfo, 197-198).

La cavidad glenoidea est4d dividida en dos partes por
la cisura de Glasser,de las cuales sb6lo la anterior es articular
constituyendo la cavidad glenoidea propiamente dicha(Dr. Quiroz)
Y se halla por tejido fibroso recubierta; la posterior,que estd
sitvada detrfs de la cisura de Glaser, es extraarticular y forma
la pured anted or del conducto auditive externo., fig. # 1 ,

(Garcia, 199),

DISCO ARTICULAR DE LA ARTICULACION TEWPORONVANDIBULAR,

La AT¥,.,por lo que reepecta al esqueleto,estd escengi
almente formada por dos superficies,una cénecava y og;a convexa,
no se corresponden y la unién se hace por medio de un menisco §
disco articular para establecer la armonfa;es de formi elfptica
Yy de eje mayor paralelo-al del cfndilo,presenta dos caras dos

bordes y dos extremidades, Una cara es anterosuperior clncava -

por delante,donde se aplica al efndilo del temporal y convexa =



por detrfs y se aplica a la cavidad glenoidea. La cara postero=
inferior cubre al céndilo de la mandibula,

De los bordes del disco articular,el posterior es mucho mfs -
grueso que el anterior,

De las extremidades,la externa es mfs gruesa que la interna
y ambas se hallan dobladas hacia abajo y se fijan por medio de_
delgados fasc{culos fibrosos,a las partes laterales del cuello

del cbndilo,por £sto el disco articvlar sigue al céndilo en sus

movimientos funcionales, (Garcfa, 199-200),

VEDIOS DE UNION,

Los medios de uvnién comprenden,una cépsula articular,
la cual estd reforzada a cada lado por dos ligamentos laterales
externo e interno,considerados como ligamentos intrinsecos; tam

bifh se incluyen tres ligamentos auxiliares § extrfnsecos.

1,-CAPSULA ARTICULAR.

la céfsvle articular tiene forma de manguito, dispuesta
alrededor de la articulacibn, cuya extremidad superior se inser

ta por delante, a 1la rafz tranesversal de la sinfisis cigomftica

por detrfs al labio anterior de la cisura de Glaser, por fuera
al tubbrculo cigomftico y en la rafz longitudinal de la apbfisis
cigouﬂtioa; y por dentro a la base de la espina del esfenoides,
Su extremidad inferior, se inserta al ouello del cbndilo; su su

perficie interna est€ tapizada por sinovial, sirve de insercibn



al reborde del menisco, resultando dividida en dos partes, una -
suprameniscal y otra inframeniscal.(Gurcfa, 201).

2.~ LIGAVENTOS,

El ligamento lateral externa, constituye el principal -
medio de unién. Por arriba se inserta en el tub8rculo cigomitico
y en la raiz contigua longitudinal del cigomitico; desde ahi des-
ciende, para terminar fijdndose en la parte posterior externa del
cuello del céndilo,

El ligaumento lateral interno, ocupa el lado interno de la cédp-
sula articular, es mis delgado que el externo y menos resigtente,
se inserta por fuera de la base de la espina del esfenoides; des=
pués desciende para insertarse en la porcibn posterointerna del -

cuello del céndilo.(Gorcfs, 201).

Los ligamentos auxiliares § extrfnsecos, son formaciones
fibrosas, que se encuentran también en la cara interna de la rama
mandibular. Estos ligamentos son:

a) Ligamento esfenomandibular, es una cinta fibrosa rectangular -

que va de la base del crdéneo a la parte media de la rama mandi
bular, Por arriba se inserta a la parte externa de la espina del
esfenoides y en la parte mis interna del labio anterior de la ci-
sura de Glaser, desciende cubriendo el ligamento lateral interno,
para terminar en el vértice y en el borde posterior de la espina
de Espix: cubre al nervio y vasos dentarios inferiores.

v) Ligamento estilomandibular, es una cinta fibrosa, que se inser
ta en la apbfisis estiloides por arriba, y por abajo en el --
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tercio inferior del borde posterior de la rama de la mandibula,
c) Ligamento pterigomandibular,llamado también aponeurosis bucci-
natofarfngea 8§ rafé pterigomandibular, es una 14mina {ibrosa -

que va del gancho de) ala interna de la apffisis pterigoides alre

dedor de 12 mandibula, a la extremidad posterior del borde alveos
lar de la mandibula y da insercidn al mbsculo buccinador por de -
lante, y al constrictor de la faringe por detrds.(Garcfa,202-205),

VEVBRANA SINOVIAL,

En la Articulaciln Temporomandibular, existen dos sinow
viales correspondientes a los dos compartimientos de la cavidad -
articular y hay una superior y otra inferior.

a) Superior § suprameniscal, estd situada entre el disco articular
¥y €l temporal:; tapiza interiormete la porcifn de la cépsila

fibrosa,que va entre la base del crdneo y el borde superior del

di sco articular; por abajo se fija en el perfmetro del disco arti

cular, por arribu , las mismas inserciones de la cédpsula fibrosa,

b) Inferior & submeniscal, situvada por abajo del disco articular,
por arriba, en el wrde inferior del disco artioular,gor abajo

del ouello del céndilo. ( Garefa, 205).

Generalmente la membrana sinovial reviste toda la artigu
lacifn, excepto a nivel de los cartflagos articulares, Lo superfj
‘cie suele ser lisa y brillante, puede presentar gran nfmero de ex
orecend as § vellosidades, estf provista de vasos sangufneos, ner
vios y linfticos, Las cflulas de &sta membrana se llaman oélulas

sinoviales, el revestimiento de la cédpsula articular ( que contig

ne las cflulas sinotales ), puede hallarse en contacto direoto con
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la cépsula fibrosa § puede estar separada por tejido adiposo §
areolar. En la membrana sinovial se produce el l{guido sinovial,
que sirve como lubricante, en los diferentes movimientos de la ar
ticulacién.Segln Baner y colaboradores, el 1lfquido sinovial es un
infiltrado 6 dializado de la sangre ( como el 1fquido tisular ) ,
que contiene mucina., Meyer ha identificado la mucinz del 1fquido
sinovial como 4cido hialurénico. En el 1fquido sinovial, &ste Lci
do hialurfnico, est4 muyy polimerizado,&sto explica la viscosidad

del 1fquido y por lo tanto su poder lubricante. ( Ham, 428-430),

RELACI OBES.

La Artiw lacibén Temporomandibular por fuera estf en rel
acibn con, la piel de la cara,recubierta de tejido celuloide, pero
en medio del cual corre la arteria facial transversa y las rams
del nervio facial; entre el c8ndilo y el tragus, en medio del te-
Jido celular subcutfneo, se encuentra el nervio auriculotemporal,
la arteria temporal superficial y la vena del mismo nombre,

Por su cara interna, estf relaci onada con los nervios, dentario
inferior, lingual y cuefda del t{mpano, con la arteria maxilar y
ramas timp&nicas, con la meninges media y menfngea menor y con la
insercifn del pterigoideo externo.

Por su cara delantera se relaciona con, los haces del masetero
y con la escotadura sigmoidea, por donde atraviezan, la arteria y
nervio maseterino y a la cual descienden los manojos posteriores
del temporal,

Por detrds ee relaciona con, el conducto auditivo externo, por

medio de la prolongacibn superior de la parftida. ( Gurefa, 206-208)



ARTERIAS,

Prosceden de diversos orfgenes, de la temporal suvperfi=
cial, rama de la bifurcacifén de la carftida externa, de la timp4-
nica, de la meningea media y de la temporal profunda medias rapas
de la maxilar, ramas parotf{deas de la auricular posterior, de la
palatina ascendentey rama facial,por la farfngea superior, por las

ramas que randa a la tuba auditiva.(Garcfa, 208),

INBERVACION.

Prosceden del maseterino, rama del nervio mandibular, -
del auriculotempofal, otra rama del mandibular, directamente 6

por las ramas que manda a la parftida y al conducto auditivo exter

YUSCTLOS DE LA YASTICACION.

Para el estudio y comprensién de 1la acoibn de los movi-
mientos mandibulares, es de gran importancia conocer y describir
datos anatémicos y fisiol8gicos escenciales, de los mlisculos de =
la msticaciln, los cuales som cuatro principalmente: masetero, -
temporal, y ﬁterigoideo tanto interno como el externo. Aunque cier
tos mlsculos de la cabeza, del cuello y de los hombros intervienen
en algunos aspectos de la masticacibn,como en la masticacibn for-

gida, (acto de desgarrar alimentoe sosteniendolos con la mano), ag
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tividades de los mismos no serdn trutsdos en el presente trabujo.

VYUSCULO TEFPORAL.

Es un mfisculo aplanado, triangular § en ubwuico y ocupa
la fosa terporal, lf{nea cuvrva temporal inferior, aponeurosis tem-
poral vy arco cigomdtico; desde &ste punto, sus fibrus se dirigen
hacia la apbffisis coronoides y se inserta en svu cara interna y a
lo largo del borde anterior de la rama ascendente del hveso mandi
bular,

Se compone de tres grupos de fibras, en relacidén {ntima.con la
direccibn de las fibras en el mfisculo: las fibras posteriores son
horizontales, las fibras medias son verticales y las fibras ante-

riores son oblicuas, (Garcla,.%3-74). fig. #2 .

INERVACION,

la inervacién estd proporcionada principalmente, por tres
romas del nervio temporal (rume del nervio mandéidbular), los cuvales
son: terporal profundo anterior, tenjoral wedio y el terworal pro

fundo posterior. ( Garoia Figueros Patricia;pdg, 77 §-

VASCULARIZACION,

Estd irrigado por tres arterins, terporwal, profuvnda, me-
dia anterior y posterior; clg'nas arterins eteecegories poco numerg
sas y de escaso calibre ruti.duss de la ..rieria woxilar y de la tem

porel superficial, completan lu vascuvlariz cibn, (Garefa,77),

FUNCIOIILE,
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Interviene principalmente para dar posicibén al hueso mu

ndibular, durante el cierre y resulta mis sensible a las interfe-
rencias oclusales, que los otros mfisculos de la masticacidn; tame
bién interviene en la retrusidn mandibular, Analizando su accifn
se dice que: las fibras posteriores al contraerse retruyen a la =
mandibula, que las fibras medias elevan y las fibras anteriores -

retruyen, cuando la mandibula se encuentra en posicién protrusiva,

( DR, E., Vartinez Ross, 78).

YUSCULO VASETERO,.

Bs un mhsculo corto, grueso, rectangular, alargado de =
arriba abajo, extendido desde el arco cigomftico a la cara exter-
na de la rama ascendente de la mandibula,

Estd formado por tres haces: superficial, medio y profundo.
a) Haz superficial,nace del borde inferior del arco cigomitico, =
dirigiéndose oblicuamente abajo y atrds a la parte inferjor de

la rama ascendente de la randibula, en su cara externa y unos se

implantan directamente en ella, ( Garcfa,78) .

b) Haz medio, est4 cubierto en gran parte por el anterior, nace =
en toda la extensifn del borde inferior del arco cigomftico, =

dirigiéndose verticalmente a la cara externa de la rama ascenden=

te de la mandibula, por encima del haz superficial,

¢) Haz profundo, es mfe delgado y cubierto por los anteriores, na
ce de la cara interna del arco cigomitico y se dirige oblicua-

mente abajo y adentro, en la cara externa de la apbfisis coronoi=-

des, por encims del haz medio, tig., # 3
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IFERVACION,

Estd inervado por el nervio masetérico,

FUNCIOKES.

Principalmente interviene en la elevacidn y cierre ran-
dibular, aunque colabora en la protrusibn simple, movimientos de
lateralidad extremos; es el mfisculo que proporciona la tfuerza due
rante la masticacién, el naz superficial su funcibn es la de ele-
var y protruir, el haz profundo su funcifn es la de elevar y re =

trvir, ( DR. Yartfnez Ross, 78481),

VYUSCULOS PTERIGOIDEOS.

Son los mbsculos encargados de los movimientos de latera
lidad,
PTERIGOIDEC IRTERYO,

Es rectangular, sitvado por dentro de la rama de la man
dibvla, con su orfgen principal en la fosa pterigoidea, desde don
de se dirige abajo, atrfs y afueia, en busca de la cara interna de

la mandibula, frente a las inserciones del masetero,

Como sus fibras se dirigen afuera, al contrario de un lado de
la cara, el lado opuesto permanece laxo y envfa la mandibula a la
teralidad, Como sus fibras tambibn se dirigen abajo y atrds, su -
contraccibn ayuda a protruir y elevar la mandibulay puesto que la
rasticacifn lateral requiere que el cbndilo del lado opuesto se -
mueve hacia adelante, el pterigoideo interno es asistente directo

del pterigoideo externo; por lo tanto sus funciones serfn; (Ross, &1)
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FUNCIONES,

Interviene.en la accifn de lateralidad y elevacién de =
la mandibula, son activos durante la protrusifn simple y un poco
mencs e8f se efectfa al mismo tiempo, abertura y protrusidn, En los
movimientos corbinados de protrusién y lateralidad, la actividad
del pterigoideo interno domina sobre la accibén del temporal.fig. #
(Urrutia, plg.11),

PTERIGOIDEO EXTERHO.

Tiene forma de cono, cuya buse corresponde al créneo y
el vértice al cbrdilo, Est4 formado por dos fascfculos: superior
mss pequeilo, nace en la cara infratemporal del ala mayor del esfe
noides; el inferior nace en la cara lateral de la 14mina externa
de la apéfisis pterigoides; para terminar ambos en el borde ante~
rior del disco articular y en el hueso mandibular, en la depresibn
llamada fosita pterigoidea, sitvada por debajo de los tercios ex-
ternos del céndilo. ( Hamilton ,pfg,157). fig. #5 .

FUNCIONES,

Impulsar el cbndilo hacia delante y al mismo tiempo des
plazar el disco articular en la miema direocibn, interviene tam -
bién en los movimientos de lateralidad, pero auxiliado por los de
mis mbsculos de la masticacién., El pterigoideo externo y las fi «
bras posteriores del temporal, juegan un papel importante en el =
control de los movimientos condilares, durante la abertura y cerra
do de la cavidad oral, ya que mantiene al cbndilo en relacifn apro
plada a las superficies articulares y previenen las luxaciones =

del cfndilo. ( Urrutia Hernfndez, 11.12),

YOVIVIENTO DE BEWNET.
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El movimiento de Bennet, es un movimiento lateral de -
traslacibn, en el plano del elemento condilar de trabajo, con un
ebndilo de trabajo § traslacibn y otre de balance & rotacibn.

Bste movimiento es variuble de un paciente 2 otro ;4 de un lado
a otro en el mismo paciente: puede variar desde vn movimiento law
teral directo, antes de iniciar su excursién a 1o largo del trayec
to, hasta un movimiento en el cual ird movidndosme proyresivamente
ie lado u oblicuamente, al seguir su trayecto., Algunas variaciones
del movimiento de Bennet son por ejemplo: el centro de rotacidno -
del céndilo que gira, puede moverse lateralmente y hacia arriba,-
lateralmente y hacia abajo, lateralmente y hacia adelante y late~
ralmente y hacia atrés; el cbndilo que se traslads, puede moverse

medialmente y hacia adelante y medialmente y hacia atrds,(Ramfjor),

El Dr, Vartinez Ross'{64.85), describe el movimiento de Bennet
anatémicazente asf;"el pterigoideo externo mueve al céndilo hacia
delante, cuando el interno del mismo lado, mueve al cuerpo mandie
bular hacia el lado opuesto. la direccidén y la cantidad de movimi

ento medial, estén dictadas por la concavidad de la cavidad gleng
idea; 8f Esta concavidad estd m&s acentuada, de lo que el céndilo
opuesto puede acomodar en una sSimple rotacifn, &ste céndilo rotae

dor, debe moverse hacia afuera,"
FUNCIONES YUSCULARES COYPENSADORAS.

Aungue ls masticacién puede exigir un esfuerzo muy gran
de de los mfisculos asociados, €ste trabajo se lleva a cabo por

¢quipo, entre grandes grupos musculares y sistema neuromusculay,
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Esto significa, que las funciones de compensacidn § - ajuste,
se realizan segln las exigencias funcionales, también significa -~

que donde existan m2loclusiones, pueden ocurrir ciertas funciones

compensadoras 4 de adaptacidn muscular, ( Graber,123),

FOVIFIENTOS VANDIBULARES.

la mayor parte de las desgripciones de los movimientos

mandibulares, se han basado en la relacidn entre hueso maxilar y
mandibular, en términos de protrusién, retrusién, abertura y ciee
Ire ¥ en los movimientos de lateralidad, El conocimiento de éstos
movimientos, es escencial para la comprensibn de la oclusidn, del
tratamiento de las alteraciones de la ATK, parodontopatias y para
elaboracibfn de formas oclusales en las restauraciones dentales,

Todos los movimientos mandibulares estin regidos por la aceidn
de grupos musculares, ya. que no actlan como mfisculos aislados, =
en cada movimiento, ciertos grupos musculares son actives y otros
son fljadores, &stas funciones varfan de acuerdo 2 los movimientos
llevados durante la masticacidn § durante la deglucifin, abertura,

cierre, al hablar, ete,

CILERRE MANDIBULAR.

Este wovimiento exige una actividad oocordinada de 108 =
mlsculos de abertura y clerre, es necesarlio ejercer mfs fuerza PO
Ta el cierre, por la accifn hilateral de los wlisculos masetero y

temporal, ayudadns por la accifin de loo pterigoideos internos; el
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hueso hioides se desplaza hacia arriba y adelante, el pterigouideo
externo ayuda a realizar un movimiento continuo, si se encuentra
alguna resistencia, se desarrolla mayor actividad en los pterigoi

deoe externos, Buprahioideos e infrahioideos y &sto se puede exten

der hasta los mlisculos posturales, pastvertebrales y prevertebra-
les y la musculatura de la cara: sf las exigencias son demasiado
grandes, durante el cierre combinado, con protrusibn, aumenta la

accifn de los mfisculos pterigoideos internos y mseteros, ( Graber)

AESRTURA ¥ANDIBULAR.

La gravedad, as{ como la contraccién primaria de los mfis
pterigoideos externos, son los causantes, en gran parte, de 1los
movimientos de abertura, Se observa una accibén estabilizadora de
ajuste en los grupos musculares, en los suprahioideos e infrahioi
deos, en el genohioideo, milohioideo y dig&strico; en el estilo =
hioideo cambia en longitud, el hueso hioides se desplaza hacia abpa
Jo y bacia atrfs: los muflisculos temporales,maseteroc y pterigoideo
interno se relaja, Esta rglajaciﬁn controlada sirve para el moviw
miento de abertura sea continuo. Se ha demostrado que la pardlisis
de uno § mis de €stos mfisculos bdsicos, para elevar la mendibula,
puede afectar el movimiento de abertura, ( Graber, 137),

Durante el movimiento de adertura, el disco articulaxr
es llevado hacia delante por los mfisculos pterigoideos externos y
los ligaxmentos capsulares estdn intimumente relacinados, al girar
el ¢bndilo contra la superficie inferior del disco y mientras el
disco mismo, se desplaza hacia adelante, sobre la eminencia arti-
cular. Purante la abertuvra conbinads con protrusién, hay actividad

de los pterigoideéa externos e internos, maseteros y €n ocasiones



- 17 -

las fibras internas de los mlsculos temporzles, Se debe ~owar en
cventa los mfisculos pasivos, aunque no toren parte en los rovi -
rientos de abertura:; por ejerplo los miscuvlos temporales y muse-
teros, se encuentran mu; activos dvrante la etapa final de aber-

tura forzada, frenando el rovimiento. ( Ramfjon 8-9).

PROTRUSION,
Los mOsculos pterigoideos internos y externos, 3e con-

traen al mismo tiempo, junto con la relajacién controlada y esta

bilizadora de los misculos de abertura. (Graber, 138),

RETRUSION,

Es menos definida y menos eficdz y se lleva a cabo, =
principalmente por la contraccidén de las fibras posteriores de -
los mfisculos terporales, con ayuda de los genohiodeos, digdstri-
co y milohioideos, El hueso hioides se mueve hacia adelante, in-

dicando que se ha activado los m@scuvlos del grupo infrahioideo.

VOVIMIENTOS DE LATERALIDAD,

Para establecer una mordida de trabsjo, el hueso mandi-
bular, deberi ser desplazado hacia la derecha § hacia la izquier-
da; éste movimiento lateral es iniciado, por la actividad combina
da del mfsculo pterigoideo externo § lateral, de un lado, y por «

el otro, por la relajacién controlada, y por la comtraccidn del -

temporal de un lado y la relajacidn controlada del lado opuesto

o sea que 8f{ la mand{bula se desplaza hacia el lado izquierdo,

1

existe contraccidn del piterigoideo externo derecho y relajacidn
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controlada del temporul derecho; en el ludo izquierdo existe una
contraccién definida del temporal izquierdo y una relajacidn con-
troluda del pterigoideo externo del miswro lado.

Al acercarse los dientes en relacidn de borde a borde, el mase
tero se contrae del lado izquierdo. Al ajustarse los dientes, se
produce gran fuerza en ios mbsculos, masetero y temporal, de am =~
bos lados. Ia magnitud de la contraccibén es mayor en el lado de -
trabajo que en el lado de balance. (Grabver)., El mfisculo temporal
es menos activo durante los movimientos de protrusién lateral, -
que cuando los movimientos laterales se efectuvan con el maxilar -

en retrusibn (Ramfjord,9),
YOVIFIENTOS CONDILARES,

En la A.T.¥, existen movimientos, entre la cabeza del
cbndilo del hueso mandibular y el disco articular, €stos movimien
tos son caei giratorios o de bisagra; se presentan cuando se abre
la oclusibn, partiendo de posicién fisiologica de descanso; mien-
tras que en el hueso temporal los movimientos éon de deslizamien-
to o de traslacién, entre el hueso temporal y el disco articular,

Cuando la apertura es mis all{ de la posiocién fisiolbgioa de -
descanso, el disco articular (unido {ntirarente al céndilo y laxa
mente al hueso temporal), se desliza hacia adelante y haoia abajo
sobre la eminencia articuvlar del hueso temporal:s mieniras que el
obndilo gira contra la porcién inferior del disco artiocuvlar, en -
la cavidad articvlar inferior. Bn los moviriento de Bennet, el -

obndilo gira y ese desplaza lateralmente en el lado de trabajo,
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Seglin Posselt, este woviriento giratorio generalmenie no pasa
de 1.5 § 2 mn. y nunca mds de 3 mm. también ha podido distinguvir
el roviriento de Bennet, durante los mwovimienteos 1aterales‘habi-
tuales y rovimientos limftrofes., El movimiento de Bennet limr{tro
fe, es mis posterior, que el movimiento de Bennet habitual,

En todas las personas existen variaciones en los movimientos
de Bennet, ellas son: falta de armonfa en el tamaflo del cdéudilo
Yy la cavidad glenoidea, poca consistencia en la forma de los hue
808 que componen la A.T,Y. y variacién en la posicién del cdndi-
lo.

En el cierre mandibular, la cabeza del eéndilo hace contacto -
con &l menisco .y éste a su vez con la cavidad glenoidea. Si los -
dientes superiores e inferiores se mantienen en contacto y se -
efectfan rovirientos de deslizamjento, se mantiene el contacto en
tre 1la cabeza del e¢béndilo, el menisco articular y la cavidad gle-
noidea; &sto es gracias a la gula condilar, gufa incisiva, altura
cuspfdea, plano de oclusfon y curva de compensacién (armonfa de -
los factores de Hanau para la oclusiémn y articulacidn).

Al masticar alirentoes duros, es frecvente que la cabeza condf-
lea, del lado de trubajo pierda el contacto con la vertiente ante
rior de la cavidad glenoidea, pero guiada por el sistema neuromus
cular, vuelve a ponerse en contacto con el menisco y el temporal
en la maat;caci6n se presentan movimientos combinados de bisagra

de deslizamiento y movimrientos en masa de la mandibula (Ramfjord)



CAPITULO I1I.

FISIOLOGIA DE LA OCLUSION,

El hombre como entidad biolégica y fisioldgica, ha sido

sometido a estudios y a tratamientos de su boca, principalmente -

sobre bases mecdnicas y no ha sido

estvdiado, en armonfa con sus

necesidades fisiolfgicas. Es un error considerar la oclusidn coro

diferentes conceptos, desde los puntos de vista del parodontdlogo

ortodoncista y del prostodoncista:

al contrario, el conociriento

de las funciones del sistema gnitico, debe ser un comin denomina-

dor para todas las ramas de la Odontologia,

Para el estudio de la fisiolégfa de la oclusibn, daremos

pequefios conceptos de la ocluaién,

ciertos términos que relacionan la

18gica.

CONCEPTOS DE LA OCLUSION

Oclusifn es: El contacto

inferiores en todas las posiciones

sv movimiento, Ee el resultado del

como también explicar y definir

oclusién con la prictica odonto

entre los dientes superiores e

de la mandfbula; as{ como en -

control neuromuscvlar de los =

componentes del sistema estomatognatico,



OCLUSION ORGAXICA.

Tambibn llamada oclusisn fisioldgica, no debe definirse
pués es un ideal en anatomfa Y fisiologfa, as{ como la belleza es
un ideal en el arte, Para establecer la oclusidn fisioldgica, con
todos sus elementos, se necesitar{a uvna computadora para almuce -
nar todos los datos, para determinar las direcciones de los sur-
cos, las dimensiones de las clspides, la organizacién de las desg
clusiones y superficies oclusales de contacto; por lo tanto la -
oclueidn fisioldgica es agquella en que, los cormponentes funciona-
les del aparato estomatogndtico, trabajan en forma eficfz e indo-
lora permanecen los dientes firmes, dientes &in emigrar, los dien
tes no causan dolor durante el contacto 4 después de éste, la -
A.T.Y. y estructuras asociadas funcionan con libertud y sin doler

no hay retencidn de alimentos, etc., (Dr. Martinez Ross,271-273).

OCLUSION BALANCEADA:

En Odontologfa existen muchoe conceptos de oclusidén fi-
siolégica, los prostodoncistas, afirman que oclusién balanceada -
es una oclusifn fisiolbgica. Segfin éstos conceptos, la oclusifn
balanceada es aquella en la que las cUspides de trabajo y de ba-
lance de todos aquellos dientes posteriores, que se hallan en con
tacto con sus antagonistas; en todas las posiciones maxilares y -
en todoe los movimientos mandibulares, Este concepto se aplica a
las dentaduras artificiales. (Urrutia, 21),

Bl objeto de ubicar los dientes en oclusiédn balanceada, es
para estabilizar las prftesis durante los movirientos mandibula-

res, Al eliminar las interferencia entre lcs dientes se irpide ,



que la protesis se desplaze. Este concepto por 1o tanto no tiene
vigencia para lu oclusidn de los dientes naturales. Fn la rayorfa
de los casos, las clspides de balance no deben hacer contacto en
la dentadvra natural, tampoco habra contacto de los dientes poste
riores, cvando la mandibula vaya hacia la uosicidn protrusiva § -

en excursiones laterales § protrusivas laterales., (Urrutia,pfg.21)

OCL™SION MORFOLOGICA:

Concierne en forma escencial a la relacién de
los dientes suvperiores e inferiores, en posicidén retrusiva de =
contacto o relacidn centrica y posicién intercuepfdea 6 oclusién
céntrica; en este concepto el aspecto y la posicién de los diena
tes, parecen ser mis significativas que la funcidn y la estabili

dad de ellos y la salud del parodonto.(Urrutia, 22).

OCLUSION FUNCIOKAL:
Ea la que trabaja en forma eficaz e indolora y permane-
ce en estado de salud, sea cval fuere la relacion entre los dien-

tes superiores e inferiores.(Urruvtia, 22).

TZRVINOS:
1.=- Declives Gufa: Son los declives vestibulo-oclusales (declives

lingunles de las clspides vestibuvlares), de los dientes posterio-

res del maxilar; declives linguvales de los dientes anteriores del
maxilar y los declives lingvo-oclusales (deolives vestibulares de
las cGspides linguales), de loe dientes posteriores de la mand{bu

la. En 8f son los planos y bordes oclusales que determinan el tra
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yecto de las chispides de agojyo durante las excursiones 1! .ncione -
les, normal, laterul y protrusiva,

2.- Cfispides de apoyo: son las cuspides linguvales de rolares 7 -
premolares superiores y las cispides vestibulares de los molares

Yy prerolares inleriores, y los bordes incisales de los dientes an
teriores.

3.~ Gufa incisiva: Influencia que ejercea las superficies linguva-
les, de los dientes anteriores del maxilar, sobre los movimientos
mandibuvlares.

4.- Angulo de la clspide: Angulo forrado por las vertientes de -
una chspide, con un plano que pasa a truvéz del vértice de la mis
ma, y que es perpendicular a uvna 1l{nea que corte en dos a le cls~
pide.

5.- Gufa condilar: Es el camino que recorre, el eje de rotacidn -
horizontal de los céndilos, durante la apertura norral mandibular
6.~ Curva de Spee: Es la curvatura de las superficies de la oclu-
8ién de los dientes, desde el vértice del canino inferior y sigui
endo las ciispides vestibulares de los dientes posteriores del hue
80 mandibular, (curva de compensacidn para dentaduras).

7.« Plano oolusal: Plano imaginario, que toca al mismo tierpo los
bordes incisivos, de los dientes centrales inferiores y la punta

de las cOspides distovestibulares, de los segundos rolares inferio
res. (Ramfjor, 61).



POSICTOILS 3ASICAS DE LA WANDIRTLA,

PQSICION POSTURAL.

Es la abertvra leve, que adopta la mundfbula, después de
la deglusibn, en posicibén intercuspidea, Is una posicién, a portir
de la cval corienzan los rovimientos nundibulares, es wne posicién
relativarente pasiva y en donde los misculos se¢ Lallun e tensidn
mnima, también se le dennomina posicidn fisioldgica de desculso,

Beta posicidn puvede variar diariamente, interviniendo mucnos
factores, entre ellos; posicidn de la cabeza, , el crerysc Qrrunte
la vigilia; posicifn de la cabeza y cuello curante el svefio; dolor
fuctores erocionzles, edad, espusro muscular, disfuncién § enferme
dad en 1la A,T,.Y.

En el lactante, los mlsculos asociados, con el mamar § la in
gestidn de alimentos, se encuventran bastante desurrolludos, desde
el principio; pero cuvando el lactanie no se encuentra ocupado, en
ingerir alimentos, la mand{bula adopta vna posicién de descanso,
existan § no existan dientes,

La correcta funciénm de la ruscvlatura peribureal y el regreso
a una posicién relativarente constante, contrasta, con movirientos
violentos y disparejos de extremidades del lactante., As{ la posi-
cién mandibular de descanso,

€3 un& de las posiciones posturales,
que se desarrolla primero, (Gruber,144),
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RELACION CEKTRICA.

Cuvando los cdndilos se hallan en la posicidén nmds superior
posible, en el interior de lu cavidad glenoidea, estaros hablando
de relacidn céntrica. A partir de ésta posicién de fuerza, el cén-
dilo no puede desplazarse hacia adelante ni hacia atrds, sin mover
se hacia abajo., Esta posicidn de relacién céntrica mediante manipu
lacién biluteral cuidadosa; por lo tanto la relacién céntrica es -
vna posicidén fisiolégica guiada, puesto que para reproducirla el -
operador cdeberd guiar la randibula ranuvalmente.

Se ha demostrudo que la mand{bula, puede abrir uvna pulgada §
ris, en la regién de los incisivos, (Dr. Yartf{nez Roes). girando =
sobre éste eje intercondilar, sin ofrecer traslacién alguna, rante
niendo la relacidén céntrica. La relacidn céntrica, no sblo se deter
mina al nivel de cierre, sino que puede existir en todo el recorri
do de apertura y cierre, sobre el eje de rotacifén horizontal inter

condilar, cvando éste est{ en su posicién posterior 1lfmiteRoss,150)

OCLUSIOX CERTRICA.

Se puede definir, como el contacto mdxiro, de las super-
ficies ocluvsales de los dientes del hueso rmandibular, con sus anta
gonistas del raxilar; por otro lado, la oclisién céntrica es vna -
relacifn inestable, cuando est{ influenciada por factores de edud,
erosidn, extrucciones, hibitos, restavraciones defectuosas, etc,;
en contraste con la relacidn céntrica, que es sierpre constante, a
pesar de la presencia § ausencia de dientee. La oclusién céntrica

puede establecerse sobre cuvalguier nfmero de superficies oclusales
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existentes y no siempre con buenas relaciones, as{ coro sobre pré

tesis 6 rodillos de cera, (Yartfnez Roes,192).

La oclusién céntrica, en una oclusidén ideal, debe llenar tres
requisitos:

1.~ Todos los dientes cierran al mismo tiempo, con el eje intercon
dilar, en su posicidén mds posterior.

2.,- En la excursién hacia oclusidn céntrica, los dientes no deben
tocarse en ninguna parte y a ningfn tiempo; es decir, la ofls-
pides no deben desviar al hueso mand{bular, ni guiar su cie-
Tre,

3.~ En un cierre mandibular, relacionado centricamente, cvalquier
movimiento hacia adelante § hacia un lado, requiere desoclu-

sién inmediata.(Wartfnez ross, 279),

YOVIVIENTOS LI¥ITE Y POSICIONES WAKDIBULARES
EN RELACION AL PLANO SAGITAL.

Cuando las diversas partes del hueso mandibular, se -
proyectan perpendicularmente, al plano medio § sagital durante -
los rovimientos, se puede registrar un patrén caracterf{stico: la
posicidn l{mite de oclusién céntrica (0.C.), es deterrminada por
la mixima intercuspidacién de los dientes, estando el céndilo en
relacién céntrica,

El rovimiento de bisagra, es aquel movimiento de abertura
en el cual, la mandfbuvla ygira sobre el eje que se encventrs, en w

el céndilo en su posicién mds retrusiva, (Relacién Céntrica), lo-
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gréndose un movimiento de rotacién pura (R.P.); é&sta posicién mur

ca el 1fmite funcional posterior, del hueso vandibular y en condi
ciones normales, es constante y reproducible; otro moviriento 1{-
mite, es la méxiwva apertura, en el cual ademis de rotar sobre el
eje céndilar, se combina con un moviriento, de éste eje hacia aba
jo y adelante (traslacidn). (Ramfjor}.64;66),

La poeicidén limite es cuvando, los dientes anteriores superio
res, se encventran borde a borde, con los dientes anteriores infe
Tiores y en donde el cdndilo se traslada hacia abajo y adelante.

Bl movimiento 1{mite de mfxima protrusiva, es cvando el c¢én-

dilo se traslada lo mfs adelante y abajo posible. fig, # 6

YOVIVIENTOS LIYITE Y POSICIONES VANDIBULARES
ER EL PLANO HORIZONTAL

En forms similar el plano sagital, se puede proyectar el mo-
viriento mandibuvlar perpendicular, al plano horizontal, & trazo -
de (Gysi.); en el cual cuando el roviriento mandibular a exeursig
nes retrusivo-lateral y el c6ndila’ba§a de L & AK., el punto insji
civo regietra la lf{nea de RC a D. A partir de D la mand{bula pue-
de moverse hacia adelante y hacia la linea media, haste el punto
¥, Se puede obtener un trazo similar en el otro lado, desde el -
punto E hasta el punto RC.

Cuande la mandibula se mueve al lado derecho, de manera que -
las clGepides vestibulares, de los dientes inferiores, quedan

opuestas a las clepides declives vestibulares de los dientes supg
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riores, éste ludo se le denorina, lado zctivo.

Al mismo tiempo, la relacidn de las cOspides y declives ves-
tibulares, de los dientes inferiores, con lus cispides y declives
linguales, se llama lado de balance,

Ia relacidén es inversa, cuando el hnueso mandibular se despla
za al lado izquierdo. En el lado de trubajo se describe el movimi
ento de Bennet; y es la distancia que recorre el céndilo, del pla
no medio v horizontal, a su mdxima retrusién y excursidén externa.

El cbéndilo opuesto § de balance, se rueve nacia abujo ; ade-
lante , adrentro, formando un 4ngulo, con el pluno medio, cuvando
se proyecta perpendicvlarmrente sobre el plano horizontal; éste es
el dngulo de Bennet,

En el lado de trabajo, el céndilo que gira, llega a desyla-
zarse lateralmente unoe tres milimetros; el movimiento luteral -
pvede presentar un compnente de retrusién § de protrusidn § mover
se en sentido lateral; el 4rea de &stos posibles movirientos, co-
rresponde a un cono circular, localizdndose sv base, al lado ex -
terno del plano medio y su vértice sobre é&ste rismo plano medio.

(Ramfjord, 86=69), fig, #7

YOVIVIEKTOS LIMITE Y PCSICICKES FAUDIBULARES
El! EL PLAKO FRONTAL.
la funcién masticutoria tiene patrones que se registran, en
forra mis clara, en éste plano, cuando las oclusiones son exelen-
tes y los movirientos masticatorios no estdn inhibidos, el ciclo
masticatorio presenta una forma bastunte uniforre y ce évalo ame-

plio, fig, # &8 (Ramfjord, 69-70).



FIGURA 7

Trazo de Gysi.

FIGURA 8

Flano Frontal,

Vovimiento de los maxilares
en funcidn, rezistrido a n
vel de la 1fned medis (L.

de la mandibula,

Ly,
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FUNCIONLS DEL SISTEMA ESTOYATOGHATICO

la cara y la boca son irportantes partes del cuerpo -
desde el punto de vista neuromuscular, iuncional, estético y emro
c¢ional. Ya que tora parte en las funciones de incisidn, mastica-
¢idn, deglusién, respiracidén, y en el ajuste de la expresifn fa-
cial. (Ross, 159).

La apariencia facial est4 influvenciada, sor la forra -
de los maxilares, junto con las posiciones y relaciones oclusa-
les de los dientes.

De las funciones de éste sistera, la respiracién y la
deglucibén son innatas; la masticacidn y la fonacidn y articula-
cidn de las palabrae son aprendidos. De los desordenes funciona-
les, desarrollados por las desarmonfias oclusales, la bruxomanfa
puede considerarse como la mis fuerte y la masticacidn como la -
menos fuerte,(Graber, 156),

La desmenuzacién de los ulimentos, no sdlo es mecdnica,
eino también biomecdnica, bacterioldgica y enzirdtica,

Lla masticacidn es condicionuda, aprendida y de funcién
avtomitica; as{ mismo lo son también los rovimientos de la lenguva’
carrillo, labios etc.(Graber, 156),

Dependiendo de las caracter{sticas individvales en ca-
da sujeto, cormo la clase y textura del alimento, el ﬁﬁmero de ve
ces, que el bolo alireuticio debe ser rasticado hasta ser deglu-
tido, seri entre 60 y 70 veces.(Ross, 160),

Aparte de los mfisculos de la masticacidn progiamente

dicnos, hay gran nOmero de otros misculos que toman parte, como
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risculos de lu cabeza s cvello, auvxiliados sor carrillos labios
¥ lengua,

FACTORES Y LEYES DE LA OCL™SIOK.

En los procedirientos de restauracidn de uno § varios
dientes, el Dentista no debe contribuir, predisponer & tratar al
teraciones que habri pyrovocudo por su ignoruncia de las relacio-
nes entre la oclusidén y los movimientos mandibulares: es necesu-
rio preveer vna oclusidn funcional para las restauraciones indie-
cadas, basindose en que los movimientos mandibulares han sido pa
ra cada paciente, en los factores , leyes de la oclusidn que exis
ten en cada uno de los pacientes.

Existen dos tipos de factores: inaulterables y wouifica
bles, los prireros no puedeun modificurse a los deseos ael oyera-
dor pero s{ deben de ir de acuerdo con los moaificables. (Dr.

Yartinez Rosg,.238),

FACTORES DZ LA OCLMSIOK FIJOS E INALTERABLES.

l.- ARVORTA DE LAS ARCADAS. El hueso randibular y el hueso maxi-
lar son ru. irportantes para deterrinur la forma de la cara
éstos huesos tienen un tamafo y forma definidos, pero no siem
pre existe vna relacidén armédnica entre arbas.

2,- RELACION CENTRICA.

3.- EJE INTERCONDILAR.

4.,- CTRVAT™RA DE LAS TRAYECTORIAS CONDILARES, Existe unu grun -

variedad de trayectorias hecnas por los cdndilos, las varia-



ciones congisten en curvaluras e inclinuciones; donae _.redoritan

las

vne

curvatvras , éstas varian desde la 1lfinea casi recta, austa -

cvrvatura extrers,

ANGTLO ww La 2171 L. CTi ARTICYLAR. La ang)lacidn de la erites
cia & cAncilo ael ter_orml, se deterrins. en relacidn wl yla-
tio eje oarbit.ria. A menor dngulo ae lu erinencia, wis duben

ser lus cOspgides , ruyor li concavidad palatina, 4 mu,or dn-
gulo de lu eminencia, rds ltas pueder ser las cUs.ides ; me

nor las c¢oucavidades palatinas,

TRASTRUSION. Es el roviriento responsable ae lus mordaiaas la
terales en lu wasticacién; cualquier discresancia en €sta -
arronfu, traerd coro cousecuencia, fuérzas laterales destruc
torus.

Estos factorcs antes mencionados, no pveden ser mg
diticados, por el operadcr, mds que por procedimrientos ¢vri-
rorpicos 8 por expansibu ortopédica en maxilar , estin sien-
pre greseules cou las wodalidades individuales de cadu suje-

to. (Ross, 238-246),

FACTORZS DE LA OCL™SION »ODIFICABLES.

l.- IRCLINACIOE DEL PLANQ OCLUSAL, BEs alteruble hasta cierto pun

to, el carbio estd lirmitado por la yosicién de los dientes
la posicidn de lus pulyas dentarias en relacidén ai plano de

oclusidn, Las alteraciones del plano de oclusidn modifica
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la altura de lus chsyides, en lgval progorcidn pero no rogi-

iican la altura de cada chspide entre s{.
CURVA DE SPEE., Las variaciones e¢n la curva de Spee, tienen
8u efecto, sobre la alturs de lusg chs.ides , profundicdud de
las fosas; haciéndose rds plans § rés srolunea. La curva de
Spee disminuye a medida que la inclinucidn del yiuno dae ocly

sién auvrenta. Yientras sea més acentuvida, mis cortius deben -

ser las cispides, Yientras mis aplanadas, mis altas puveuen -

ser las clspides,

CURVA DE COYPZENSACION O DI WILSOr. Es la curvatura lormrada -
por las inclinaciones linguales, de las cOsyides de los pre-
rolares y molares inferiores Yy depende del nivel del pluno -
de oclusifn, A mayor distancia del plano de oclusidn del £n-
gulo de la erinencia y del plano e e orbiturio, ma,or serd

la curva de Wilson. A menor distancia del plano de oclusidn

menor serfd la curva de Wilson., Vientrus mds arplios seaun los
movimientos laterales, renor serd lu inclinacidén ue ios infe

riores de la curva,

CARACTHRISTICAS D& LAS CT™SPIDES., Las clsyides, surcos y fosas
de los dientes, que va a funcionar adecuvadarente en una boca
deterrinada, son el resvltudo de los fuactores rodiiic.bles,
En una rehabiiitacién oclus:l es necesario alterar e. aspec-
to oclusal de loe cicntes, puru muntener relaciones oclusales

correctas y antes ue intentar cualguier alterwcidn, deberos
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tener pleno conociriento de lus relacioncs cvspfdeus idewles
es decir, cuales son las chspides estanmpudorus, cuvales uo

8on, por donde viajun en su excursidn lateral de trabajo, en

protrusidn; etc.

5.~ RELACIONES DEKTOLABIALES. Son ffcilrente alter.bles, siendo

lae Onicas gondideraciones, la estética, fonética y la dimen

sibén vertical.

6. BOBREYORDIDA VERTICAL Y HORYZORTAL, Cuando los‘Aientes sUpEe-
riores se extienden sobre los inferiores, se le denorina so-
brermordida horizontal. A mayor sobrerordida horizontal, rée
cortas deben ser las cﬁspidea. A menor sobremordida horizon-
tal, wfs alta pueden ser las cGspides. Cvando los dientes su

periores solapan a los dientee inferiores se habla de sobre

rordida vertical, A mayor sobrerordida vertical, m4s altas -
pueden ser las cbapidea.(aog., 246-261).,

Bi el sistera estomatogndtico se corpone de cuatro ele
mentos interrelacionados como son dientes, parodonto, A.T.Y., ¥
sistera neuromuscular, se desprende qQue cuando no existe concor-
dancia, entre éstos, se sufririn las consecuvencias tuncionules -
Y& que & veces la cormpensacidn y la adaptabilidad individuvales,
son tales que no se encuentran eignos ni s{ntomas relevantes, y
pueden €stos aparecer después; de ah{ la irportancia de llevar
un registro y hacer exfimenes peribddicos a nuestros bacientes,

Ya que una mraloclvsidn ee respongsable de muchus altera

ciones y transtornos periodénticos, de muchos fracasos en prosto
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doncia, de cusos ortodénticos, de problerus y alteracio=es de la
A.T.Y.

El tratariento y prevencidn de las mraloclusiones y otras
alteraciones dependen de la comprensidn y buena ejecucidn de tge.

dos los factores de la oclusién. (Ross, 261)
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CAPITUOULO 1II.

YFALOCLU'SI OK CO¥0 CA™S8A DE ALTERACICLES TRAT-

FATICAS DE Li ARTICTLACICH TEYPORO YAKDIEILAR,

Bl aparato estoratognitico estd Coryuesto por elewrentos
u §rganos interdependientes, coro son; los diente, el parodonto,
la A,T.Y,, ; el sistera ruscular. Por lo tanto es ticil compren-
der que cuvando uno de éstos elerentos, sulre una alterucidn en -
sv funcionamiento, los otros elerentos se verdin afectados, en -
cierto grado.

Cuando la patologfa se bresenta en la oclusidén denta-
ria ésta repercute en todos los elementos corponentes del apara-
to estomatogndtico, pero principalmrente en la A.T.Y., puvés a un
cambio en la posicidn de los dientes, va seguido de un carbio en
la posicidn mandibvlar y por lo tanto un cambio de posicidén de -
los cdndilos,

La falta de arronfa entre 1a oclusién céntrica vy la re

lacién céntrica, lleva casi siewpre a una maloclusidnm. (Dr. B, -

Yart{nez Ross, 430),

ETIOLOGIA.

La etiologfa de la maloclusidn puede dividirse en dos

categorias; factores genersles y factores locales,



FACTORES GEIERALS.

l.- Herencia (patrén hereditario).
2.~ Defectos congénitos (paladar hendido, disostdsis cruneofacial
pardlisis cerebral, s{filis, etc.)

3.~ ¥edio ambiente,

a) Prenutal (travnatismos, dieta materna, metabolismro materno
etec.).

4.~ Enfermedades,

a) Desequilibrio endécrino.,
b) Transtornos metabdlicos.
¢) Enfermedades infecciosas.
5.~ Desnuvtricidn.
6.- HAbitos de presidn anormules y aberraciones funcionales.
a) Lactancia anormal.
b) Chuparse los dedos.
¢) Bibitos con lu lengua y chuparse la lengua,
d) Yorderse labios y uRias.
e) Deslusidn incorrecta.
f) Defectos fonéticos,
g) Respiracién bucal,
n) Alteracién en ar{gdalas y adencides.

i) Tics psicogénicos y bruxisro.(Graber, 241),

Todo individuo tiene un patrdn de oreciriento, determi
nado genéticarente, por lo tanto, los tamafos de la mandfhula y
raxilar, deben de coincidir, pero muchas de las veces éste se ve

alterado por los factores, antes mencionados y la maund{bula y ‘el
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ne puede coincidir; en tales casos, avngue los dientes seun nor-
rales, la alterncidn en tumrufo de arcos dentarios, no perritirdn
una oclusidn norral,

Es por eso que son inportantes los factores generules,
ave ocasionan diferencia de tamafio y anatomia de maxilar, rundi-
bula y diente y derds corponentes del aparato estomatogndtico; -
éstas variaciones no perritiran el desarrollo normal de ia oclu-

sidn.

FACTORES LOCALES.
l1.- Anomalfas dc¢ nlmero.

a) Dientes supernumerarios.

b) Dientes faltantes,
2.~ Anomalias en el tamafio de los dientes,
3,- Anomalfas en la forma de los dientes.
4.- Frenillo labial anormal; barreras mucosas.
5.~ Pérdida prematura de dientes.
G.- Retencidn prolongada.
7.~ Brupcidén tardfa de dientes permanentes,
8.- Vios de erupcién anormal.
9.~ Anquilbsis.
10.~ Caries dental.

1l.- Restauraciones inadecuads.(Graber, 241),

YARIFESTACIORES PATOLOGICAS EN LA ATY POR MALOCLUSION

Los cambios sufridos en la ATM por maloclusién, perts-
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necen a las Artropatias de origen traourdtico y serblanza degene
Tabiva,

El Dr, Erick Yartfnez Ross a &stas afecciones las 1la
ma artrdsis por loy bator Ta artrosis &s una aleccidn degenera-

tiva, tréfica 3 nn inteccioswy de los

cr

¢jidos articulares, inicia
da. por traura intr{nseco Jouue ocasiona carbios anormeles en la
funcidn de la A1V,

Las artrosis temporomandibulares, representun hasta -

el 90 % de laus alteraciones de la AT,

¥l 10% restantes son por travmas directos, fracturas
y enferredades propias de la ATY. (Ross, 451-452),

VANITESTACIONES CLINICAS.

Aparecen en el orden siguiente:
1.~ Chasquido 6 crujidos articulares .
2,~ Crepitacidn ocasionul,

S.= Dolor en y alrededor de la ATYK.

YANIFESTACIONES NEUROMUSCULARES,

l.- Limitacién de rmovimientos con é sin dolor.

£.~ Dificultad de apertura al despertar.

3.~ Traba de la mandfbula en ciertas posiciones al abrir la boca

4.~ Compensacifn en el céndilo opuesto por hipermovilidad, subly
xacién 6 rovimientos irregulares de apertura y cerrado.

6,- Disfuncibén muscuvlar,

6.~ Sensibilidad y convulsién ténica ruscuvlary,



SINTOVATOLOGIA.

El paciente tiene cierto impedimento en la funcidn, -
'acompaﬁudo de_chasquidos Yy a veces de crepitacién; ha: periodos
de sensibilidad durante la funcidn y el descanso. Estos malesta
res pueden desaparecer por tiempo indeterminado y vvelve a re-
eurgir con mis fuerza, hasta que finalmente se establece el do-
lor agudo y el trismus, El chasquido puede presentarse en vno §
ambos cdndilos. (Ross, 455-456),

Cuando la artrosis temporomandibular ha permanecido =
largo tiempo, son consecventes los camrbios degenerativos dentro
del menisco, ya que el cartflago articvlur tiene un poder de =
regencracién muy débil; se reconoce tumbién que un ligero trau-
ma puede producir dafio y cambioa degenerativos crénicos que au-
mentan gradualéente. en severidad, con la funcidn. Se afirrma en
la actvalidad, que las primeras modificaciones son en el cart{-
lago del céndilo, para eeguir después, las de la eminencia artj
cular y finalmente el menisco articular ésto se explica porque
cvando los tejidos de la ATM sometidos a .lesiones traumiticas,
habri una inflamacién y cambios estructurales;

El dafio capsular presenta la posibilidad de salud com
pleta pero si estf sometida a fuerzis excesivas durante la cica
trizacién no repondrd{ su forms anterior y por lo tunto su fun-
cién. Ya sea que la artrosis este ocasionada por repetidos trau
mas 6 por cicatrizacién incompleta, el menisco parece ser des-
plazado anteriormente, entonces la porcién posterior, recibe -
fuerzas compresivus excesivas, creadas por los mbsculos elevados

Cuando la artrosis temporomandibular presenta cambios
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excesivos en la estructura de la ATY, se le conoce como artrosis
deformante sus s{ntomus son casi los mismos pero mayores en su

severidad,

CAYBTOS EN LA CAVIDAD GLAENOIDEA Y EMINZNCIA ARTICULAR,

l,- Cambios en la cavidad glenoidea, como aplanamiento y ensan-
chamiento,

2.~ Cambio en la inclinacién de la pared posterior de la eminen
cia,

3.- Exostdsis y rugosidades en la eminencia articular,

4,- Destruccidn § desgarrariento del cart{lago articvlar, expo-

niendo los espacios medulares del hueso.

S.- Hialinizaéibn y caleificadién. (Ross, 461).

CA¥BIOS8 DENTRO DEL VENISCO ARTICULAR.
1.~ De posicibn,
a) Desplazamientos meniscales: anteriores, posteriores, la-
terales 8§ combinacién de ellos.
2.~ Bstructurales,
a) Internos: dep8sitos cdlcicos y degeneracibn de cartflago.
b) Externos: desgarramientos § estiramientos de los ligamen
tos y de los tejidos blandos, que mantienen el meniaco,
en posicibn correcta; y desgaste excesivo del menisco, -~

que se presenta con perforaciones, desgarros, rupturas,

jJirones y huecos,



CA¥YBIOS EN EL COEDILO.

1.-
2."

3.-
4.-
5.-

Aplénamiénto exagerado de la superficie anterosuperior,
Bxost8sis, erosién en su superficie y rugosidades,

Forraciones de espolones §seos anteriores,
Destruccibn § desgarramiento del cartflago articular,
Hialinizacibén y calcificacifn,

En casos muy avanzados, las superficies articulares, llegan

a tener {ntimo contacto y tratan de formar, una trayectoria,fro

t€ndose una superficie con otra; en &stos casos el menisco estd

completamente destruido; curiosamente no hay dolor ( como sucede

en 1a extirpacién quirtrgica del menisco), (Ross, 462-463).

le=
2o~
Se=
4o-
b.-

6.-

7..

YANIFESTACIONES PATOLOGICAS DEETARIAS POR MALOCLUSION.

Fasetas de desgaste y las superficiee planas e inclinadas,
Incisivos fracturados, mellados § cortados,
Desgaste exagerado de la superficie oclusal,
Brosifn cervical,
81 hay restauraciones, éstas se encuentran fracturadas, si
no bastantes desgastadas y bhrillantes,
A nivel radicular, resorciones apicales, hipertrofia del ce
mento, fracturas del tercio apical,
Cuando hay desgaste oclusal excesivo, en la pulpa puede ca
usar;
a) Sensibilidad pulpar extrema,
b) Pulpitis,
o) Recesiones pulpares.
d4) Ovliteraciones de la ofmara pulpar.
s) Cflculoe pulpares,
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En los casos antes mencionados, el desgoste oclusal no debe
considerarse fisioldyico, ya que un desguste fisiol6gico dehe dis
trivvirse igvalmente, de arbos lados de las arcadas y debe desarrg
llarse con extrema lentitud.

Ross seflala que, no son los alimentos abrasivos, la causa -
principal del desgaste oclusal, sino que son las particvlas de eg
malte, desprendidas durante la bruxorania., El efecto de los ali-
mentos abrasivos, sobre las superficies oclusales, se manifiesta
por concavidades redondas y lisas y no por fosctas brillantes, co
mo en la bruxomanfa, pero puveden aparecer ambos signos, en las su
perficies oclusales de los dientes afectudos.(Ross, 496),

Cvando las interferencios oclusales, en una maloclusién, '‘son
pocas, el paciente muchas veces no aprecia sv problema, por desco
nocerlo y por no tener sintomas graves que lo aflijan y el dentis
ta, en muchas ocasiones deja pasar, éstos pequefios signos ya sea
por pereza § por desconocimiento de los probleras de la oclusidn,
pernmitiendo que el paciente acelere la destruccidn, de un sistera
que podrfa mejorar § perdurar por mucho tiempo.

Sin c0spides no hay oclusibn, éste debe ser el lema del Odon
télogo, en prescencia de'un desgaste oclusal excesivo y debe tra-
tarse y establecerse las médidad necesarias para su alivio.

Los tres actos que durante ios movimientos manudibulare, pue
den ocasionar desgaste oclusal son, en orden de importanciua:
l,~ Bruxomanfa,

2, La deglueifn,

3.- Alimentos abrasivos durante la misticxcién.(Rosse, 498-499),
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En 1a bruxomania, el movimiento es principalmente horizontal
y en la masticacifin y deglucidn es vertical, Bl desgaste oclu =

sal de la bruxomanfa, exibird fosetas bidn limitadas, en las sy
perficies vestibulares de los dlientes inferiores y en las supey
ficies palatinas de los dientes supsriores, {Ross, 499).

En la masticacibn de alimentos abrasivos, el desgashe es a lo
largo de las superficies dentarias jinvelucradas en el ¢ontacto
friocional del alimento, entre ellas, Cuando el desgaste ha sie«
do por afios, es diffcil diferenciar cual fué la causa de desgap
te, a1 por bruxomenfa 6 por masticacibn,

Lo crupeidn continua de los dientes es normal, cuandc el des
gaste oclusal se efectus en forma regular y winime: si el desgas
te es severo, el mecanismo de erupcifin contfinua no serd sufici-

ente para compensar ls pérdida de la dimensibn vertical{Ross, 502)

DIAGHNOSTICO,

Es imporxtante conocer los diversos tipos de maloclusyi
6n y saber clasificarlos y sélo a travéz de un buen sistema de
¢iagn6atico adecvado, Be puvede obtener los procdimientos adecud
dos de diagnéstico y la interpretacién inteligente y de undlisis
de los auxilisres del diagndstico, son la base para aplicar una
buens terapéuvtica. El diagndédstico es un paso hacia la diferen-
ciacidén de las caracter{sticas de la maloclusién y evita deci-
siones repentinas de tratariento; por lo tanto el diagnéetico
nos proporciona datos que hay que saber manejar y comparar con

pruebas anteriores y recordar opiniones anteriores, asi como =
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experiencia previas de dutos parecidos, para establecer un diag

néstico firme y un plan de tratamiento a seguir sin niaguna -

equivocacidn.

DATOE INDISPERSABLES PARA &L DIaGUOSTICO.
1.~ HISTORIA CLINICA.

2.« BXAYIN QLILTICO.

5.~ VFODELOS D E3TIMIQ,

4.~ YONTAJE DE ¥ODsLOS DiE ESTTDIO.

.- RADIOGRAFLAS,

6.- FOTOS DE Li (ARA. {(Graver, cup. 8),

HISTORTIA CLINICA.

La historia clinica se compone de, historia médica ge
neral e historia dental; es iwportante registrar las diversas -
enfermedades de la infuncia, alergius, operaciones, mulformucio
nes congénitaa; registro de los medicamentos vtilizados on el -
pasado y actuvalmente; anomwlias deutarias en la familia; alimen

tacién, nistoria de hdbitos buasles,

BXAVEN CLINICO.

Eg necesario hacer éntasis en que el operador puvede -
Proporcionar un servicio significativo, sin tener quée emplear
instrumenfoé especiales, sino solamente, utilizando ous conoei-
rientoe y poder de obaeercién; donde se puvede determinur el -
greciriento y desarrollo, del paciente, salud de los dientes y

tejidos circunvecinos tipo facjal, equilibrio estético, edud -
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dental, postura y funcidn de los labios y mandfbula, lenguva tipo
de maloclusién, pérdide prematura 6 retencidn prolongada de di-
entes . Para &ste exdmen se necesita. un espejo bucal, explora-
dor, dedos sensibles J una imagen mental de lo que deberd ser -
normal para cada paciente en particular; ya gue no e¢s paosible -
reconocer y describir lo anormal, sin tener conocimiento profun

do e individvalizudo de lo normal es necesario contar con un si

stema ordenado paru registro de las observaciones clinjcas.

BISTENA DE REGISTRO.
l.- Salud general, tipo de cuerpo y postura.

2.- Caracter{sticas faciales.

1) Yorfolégicas.
a) Tipo de cara (Dolicocefdlico, braquiocefflico 6 mesocefd-
lico).

b) Anflisis del perfil (Relaciones verticales y anteroposte-
rior).
b'~ Hueso mandibular protruvido § retruido.
b''- Paxilar proﬁruido 4 retruido.
b''‘'- Relacidn de los maxilares con las estruvcturas de la

cara,
c) Postura labial en descanso.
d) Simetrfa relativa de las estructuras de la cara.
2) Fieioldgicas,
a) Actividad muscular duvrante:

a'- Yasticacidn,

a''- Deglucién,
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a'''s Respiracidén.
a''''. Fonacién,
b) Hi{bitos anormrules § munfas.
I11.- Exdmen de la bocu.

1) Clasificacidén de la raloclusidn.
a) Relacidn anteroposterior.
b) Relacidn vertica#l,
¢) Relacién lateral,

2) Exfmen dental.
a) Nfmero de dientes existentes y faltantes,
b) Identidad de dientes existentes,
¢) Registro de anomalfas de tamafio, forra y posicidn.
d) Estado de restauracién (caries, obturaciones, etc.)
e) Relacidn entre hueso y dientes.
f) Higiene bucal.

3) Apreciacidén de tejidos blandos.
a) Bocfa (color, Textura, etc,)
b) Frenillo labial superior e inferior.
c) Tamaflo, forma y postura lingual,
d) Paladar, amfigdalas y adenoides.
¢) Yucosa vetibular,
f) Yorfologia de labios.

4) Andlisis funcional,
a) Posicidn postural de descanso y espacio libre inte-

roclvsal,

b) Via de cierre (de posicidn de descanso a oclusidn)

¢) Puntos prematuros de contacto,
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d) Lirite de movimientos mandibulares ( protrusives, -
retrusiveos, excursiones laterales, etc, )

e) Chasquido de la AT,
f) Yovilidad dentaria, (Graver 377.379).

YODELOS DE ESTUDIO,

Noe proporciona vuna copla razonable de la oclusién -
del paciente, a pesar del exfmen clfnico minucioso, es bueno con
tar un buen juego de modelos de yeso, para correlacionar datos

adicionales tomadas de las radiografias, La mayor parte de los
datos salidos del estudio de los modelos de eetudio, sirven para

confirmar y corroborar las observaciones realizadas, duyrante el

exfmen bucal, (Graver, 380),

YONTAJE DE LOS YODELOS DE ESTUDIO.

El montaje de los modelos de estudio, obtenidos del pa
ciente, serf en un ariculador ajustable capaz de reproducir los
movimientos mandibulares, para que en ellos cuando ya se sncuen
tren ya montados y despus de haber realizado nuestro diagnésti
co, construiremos § haremos en ellos, las correciones necesarias

antes que en la boca de nuestro paciente,

RADIOGRAFIAS.,

El operador puede notar muchas cosas clinicamente, pe
ro deberf recurrir a la radiograffa intrabucal & panordmica, pa
ra confirrer nuestra observaciones clfnicas, Con frecuencia los

datos proporcionados, por el exfimen radiogréfico no se aprecia
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las radiograffas por sf{ solas, como los modelos de yeso, exi
menes clfnicos, etc,, son incompletos y por lo tanto no se debe
confiar en un sflo medio de diagnftico, deberd prevalecer un =
diagnéstico total, tomando datos de todas las fuente posibles ~
de informacién,

las radiograffae nos proporcionan datos comos

l.- Tipo y cantidad de resorcifn radicular.

R.~ Prescencia § ausencia de dientes permanentes, tamafio, forma
condicidén y estado relative de demarrollo.

3¢~ Falta congénita de dientes § Prescencia de¢ dientes supernu
merarios,

4= Tipo de hueso alveolar, 14mina dura y membrana parodontal,

5.,- ¥orfologfa e inclinacifn de las raices de dientas permanen
tes,

6.« Afecciones patolégicas,

7.~ Estado de la membrana parodontal,

8.~ Infecciones apicales,

9.~ Fracturas radiculares,

10.,- Quistes, etc,

Las radiograffas panordmicas, abarcan en una sola imagen, to
do el sistema estomatogndtico y podemos obtener datos importan-
tes siateméticamante; es tambifn de suma importancia mencionar
las radiocgraffas de loa c8ndilos, para as{ proporcionar datyse=

para una’ayuda mfs para.nuestro diagnéstico.(Graber, 399-418),

FOTOGRAFIAS DE LA CARA.
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Al igual que los modelos de estudio, la fotografia sjir
Ve para el regisiro de los dientes y tejidos de revestimiento,
en un momento determinado,

BExjisten datos suplementarios para el diagnfstico, que resule
tan valiosos en determinade momento, pero que exigen equipo espe

cializado, que para el odont§logo de prdctica general, no posee
se mencionaran para conocimiento general,
l,~ Radiografias espéciales.

a) Placas cefflometricas, esqueléticas y patrones funcionaw
les.( proyeccién lateral en oclusién, proyecoibn lateral
en posicién postural de descanso, proyeccién froantal, =
registros funcionales ) ,

2,- Exfmen eleotromiogréfico.
3.= Fetabolismo basal y otras pruebas endfcrinas

Todo el plantamiento general del caso, se llevard a ca
ba, sobre los modelos de estudio, para un buem tratamiento, ane
tes de hacerlo en la boca direct&ménte. De todo éste ritual de
investigaciones, el anflisis funcional de la oclusiln, quedard
incompleto y com0 resultado y consecuencia, el diagn8stico, Pro
néstico y tratamiento serin incorrectos; ya que la experiencia
del operador no substituye al uso del articulador ajustable y
mucho menos facilita el trabajo, Todo el esfuerzo realizado pae
ra hacer un registro de los movimientos mandibulares, de transge
portar los modelos de estudio a un articulador ajustable, de =
planear en ellos el caso y corroborar el exfmen clinico, por Qg

tos medios, serd premiado con creces, en beneficio de la salud

del paciente,
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TRATAMIENTO,

El tratamiento de las artrosis, requiere de la terapia
simultaneade tres regiones; la temporomandibular, la muscular y
la dentaria; y consistird en la combinacién de aplicacién de f&r
macos, medios mecdnicos, ejercicios musculares, ete. ( The jour
nal of prosthetic dentistry.vol.43,#2, 186~187),

Los mlisculos daflados pueden recibir terapia directa, infiltra
da ( anetfsico local ), spray de anftesico, para interrumpir el
estfmulo nocivo, el espasmo y el dolor referido.

Los ejercicios musculares deben realizarse siempre y cuando
no haya dolor, siendo de gran ventaja y sorprendente rapidéz cu
rativa, 1a aplicacibn de calor hlimedo es de gran ayuda, para el
minar el dolor y espasmo muscular, (Burket, 481),

las placas de oclusibn funcionales, construfdas en nuestros
modélos de estudio ya montados en articulador ajustable, y en =
las cuales se efotuaron las correcciones de los problemas pre=
viamente dianfsticados, serfn de gran ayuda para mitigar el do-
lor y espasmo musculares,

la aplicacibn de fArmacos, directamente en la ATM., debe ser
como uno de los Gltimos recursos y no proceder a su aplicacién
como inicio de un tratamiento, los frmacos m&s utilizados son:
la hialuranidaza, el acetato de hidrocortisona, ete, lLa cirugfa
debe dejarse como filtimo recurso y sflo se realizarf, si el pa
ciente continua sufriendo, afin despufs de haber aplicado toda -
la terapia :conocida, debe hacerse antes un estudio clinico e -

instrumental exhaustivo del caso.(Burket, 488),
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La terapia de la dentadura, se tratar{ teniendo en cue
nta, de que de &ste tratamiento dependeri el alivio de la ATW.,
y de los mfisculos; se debe, siempre que lo permita los sfntomas,
empezar con la terapia de los dientes, En términos generales, =
las cinco clases de maloclusifn, se tratardn por alguno de los
medios siguientes § por la combinacifn de ellos.
1.~ Ajuste oclusal por desgaste mendnico.&
2,= Rehabilitacibn oclusal por prdtesis,

3.+ Rehabilitacidn oclusal por oxrtodoncia,

El desgaste oclusal por desgastec megd
nico, se tratard en el capftuloe VI,



CAPITULO, 1V

FRACTTURAS WANDIBULARES,

Las fracturas mandibulares, son otra causa de alteraw
ciones a nivel temporomandibular y es de suma importancia cono-
cer su etiologla, clasificacibén, diagnfstico y tratamiento; pae
ra as! entonces poder aplicar las técnicas de tratamiento de di

chas alteraciones que sufre le ATE con las fracturss mandibulae

TEd,

DEFINICIOR,

Es la ptrdida de continuidad del tejido &seo 8§ de su
integridad,

ETIOLOGIA.,

las fracturas mandibulares pucden ser de origen traumi

tico § de origen patolégico.

CAUSAS.
l.~ Causas determinantes { traumatismos 6 violencia -
externa ),
a) Accidentes automovilisticos,
b) Accidentes industriales,
¢) Pox armas de fuego,
4) Acto quirfirgico ( durante la extraccibén dentaa. .
ria ), (Centeno, 439),
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BEstas a su vez pueden ser directas ( cuando el hueso se frac
tura en el sitio de la lesién u aplicaciln violenta del golpe ),
e indirecta ( cuando la fractura ocurre en un lugar distante a
la lesibn,

2.- Causas predisponentes,

a) Enfermedades locales del hueso ( infecoiones pe
ricoronarias y periapicales, quiates, tumores
8seos, benignos § malignos, osteomielitis. ).

b) Transtornos endfcrinos ( hipertiroidismo, osteo

por8eis, ) .

CLASIFICACION,

De acuerdo con la severidad de las fracturas, se cla=
sifican en simples y compuestas,
SIYPLES.

la piel permanece intacta, hueso fracturado, pero no
expuesto y puede § no haber desplazamiento,
COYPUESTAS,

Hueso fracturado con exposicién al medio ambiente, Gg
neralmente, las fracturas mandibulares, en las que hay dientes
e involucra la regifn alveolar, son expuestas y existe hemorra=

813‘ ¥.0, ’ 19).

TIPOS DE FRACTURAS FANDIBULARKS,
Por su presentacién se subdividen en:
@) Unicas 6 simples, cuando la fractura ocurre en un solo lado

v en un s86lo trazo y no hay herida en tejidos blandos.



b)

c)

d)

e)
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YGltiple, Cuando en el mismo hueso hay dos 8§ mis trazos de -
fractura,

Incompletas § en tallo verde, son fracturas en las que se rom
pe una tabla del hueso y la otra se dobla, como una rama ver
de, son frecuentes en los nifies, por la poca calcificacién -
de sus huesos,

Conminutas, son aquellas en las que se presentan multitud de
trazos, en la lfnea de la fractura, el hueso se puede encone
trar aplastado § astillado y se caracter{za por ser producto
de impactos muy violentos § por armas de fuego y pueden ser
simples y compuestas,

Complejas, se presentan en ambos lados de los maxilaree 8§ en
uno de ellos, cuando es desdentado, se carateriza por gran =
desplazamiento de fragmentos 8seos, siendo mfs frecuente en

maxilar, acompafiado de fractura de crédneo,

f) Alveolares § de esquirla, se presenta en ap8fisis alveolares,

8)

desprendibndose pequeffos fragmentos seos, lesiona completa-
mente la mandibula, €stas se presentan por manipulaciones =
bruscas en las extracciones,

Impactadas, cvando ﬁn fragemnto penetra y se clava en otro,
fstas se presentan en fracturas de c¢fndilo, en las que el -
traumatismo es fuerte, impact4{ndose en la en la pared ante-
rio del conducto auditivo externo, se considera también frag

tura de base de créneo, (F,0., 19),

LOCALIZACION,

En orden de incidencia se presentan ens
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l,~ Angulc de la mandibula,
2.« Agujero mentaoniano,

3.~ Cuello del c8ndilo

4, Sinfisis mentoniana.

5.~ Rama ascendente de la mandibula,
6,« Cuerpo mandibular,

7.- Bn el prosceso coronoideo. (F.0., 34),

FRACTURAS DEL ANGULO DE LA WANDIBULA,
Son causadas por travratisros directos y cuvindo es in
directo se asociu con fructuras del cueryo § cuello del cdéndilg

de la randibula; el desplazamiento es miniro.

FRACTURAS KR RZGIOE DE AG'JIERO YENTORIANO.
Por ser una regidn frigil, son frecuventes éstu cluse

de fractuvras, con trazo vertical u oblicua,

FRACTURAS EX EL PROCESO CONDILAR,

Se localizan en el cuello del ¢béndilo ; pueden variar
desde, simpies fracturus sin desplazamiento, habta la luxacién
completa de la cabeza del céndilo, Estas fracturas se presentan
por trauma sobre el mentén , pueden ser unilaterales § bilatera
les: las fracturas de un céndilo svelen presentarse con fractu-
del cuerﬁo'de la mandibula del lado opuesto., Cualquier transtor
no en la oclueidn, sin frectura del cuerpyo randibular, es indi-
cios de fractura del céndilo. I s defectos consecutivos de la -

oclveidn a fractura condilar unilateral, se carscteriza por -
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aperiura permanente de boca., Estas fracturas se pveden dividir
en, svbcondileas y sv trataricnto es por redio de barras de are-

¢o y fijacién interraxilar, (¥,0., 34),

a) Fracturas subcondileus bajus.
b) Fracturas subcondileas altas.

¢) Fracturas intraarticvlares.

FRACT'RAS SVBCONDILEAS BAJA.8

Se encuventran frecuentemente asociadus a fracturas de
la rama horizontal del lado opuesto. El trazo de la fractura co

mienza en el fondo de la escotadura sigroidea, dirigiéndose -

oblicuamente hacia aba o y atris.

FRACTT'RAS SUBCONDILEAS ALTAS.

El trazo de la fractura sigue un trayecto casi hori=-
" zontal desde el fondo de la escotadura sigmoidea, la traccidn
del pterigoideo externo jala al céndilo hiwcia adelante, arriba
y atrée por la accién de los elevadores y suprahioideos.Y la
wandibula hacia el lad; lesionado, lo gue ocasiona discrepan-
cia en la oclusién, Si la fractura es bilateral existe retro-
puleidén de la mundiduvla, ésta puede desviurse haciu el lado -

fracturado , cuvando se intentan movimientos de protrusién § -

adbertura,

FRACTYRAS INTRAARTICULARLS,

Son las fracturas mds dolorosas, de las fracturas antes mencio-
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nadas y wds graves, por uplastumiento de la cabeza del céndilo,
que lesiona la ATY, Se asocia con fractura del condvecto avditi-
Vo externo, en ocasiones con otorragia ; sensibilidad pericular
FRACT™RAS EX LA REGION Dk LA SIKFISIS YENTOUTANA,

Existe poca desviacidén de fragmentos, ya qve lus fuer
zaB muscvlares estidn equilibradas, solo en caso de fracturas =
oblicuas hay separacidén de la apofisis geni y rorpimiento del =
equilibrio muscvlar; son diffciles de fijar, debido a la accidn

muscular posterior y bilateral, ejercida por los mdsculos supra

hiodeos y digéstrico. (F.0., 34),

FRACTTRAS DE LA RAYA ASCENDENTE.

Pueden prodvcirse en una direccidn oblicua, desde la
escotadura sigroidea hasta el borde posterior del dngulo, tam-
bién se puede localizar desde el borde anterior oblicuo hasta -
el dngulo; se pueden presentar también en forra horizontal del
borde anterior hasta el borde posterior, El desplazariento, de
de éstas fracturas, suvele ser riniras, debido a la accidn del -

riscvlo masetero y pteiigoideo interno. (¥,0,, 34),

FRACT"RAS DEL CTVTRPO YALDIB'LAR.
Son en la poreidén dentuda de la randibula, hasta los
4ngulos mandibulares., Pveden ocuvrrir solas § en combinacidn &

otras fracturas, Son frecuventes las fractiras bilaterwles, en

ésta regién,(F,0,, 34),



SINTOVATOLOGIA GENLRAL,

los sfntomas se presentan por igval, tanto en fractu-
ras por truurwtismo, como fracturas patoldgicas; y se conside -

ran sintoras generales y sintomas especi{ficos.

SILTOVAS GLNRRALES.
Son los que se presentan en cualquier tipo de fractuga -

del sistera esquelético, Thoma subraya: que éstoc sfntomus son:
dolor, desplazariento y en ocasiones herorragia, como en las -

fracturas.expvestas,

SINTOVAS ZSPECIF¥ICOS,

Sialorrea, desplazamiento , pérdida de la relacidn interra

xilar perturbaciones en el lengvaje, como dislalia e imgotencia

funcional.

SINTOYAS SVBJETIVOS,

a) DOLOR, Ser4 de gran valor diagndstico, svele presentar-
se en la li{nea de la fractura, a la rovilidad y & la =
palpacidn; restringiendo los movirientos condilares.

b) Impotencia funcionzl: Consiste en la imposibilidad de
los movirientos de la mandiburla, en grado mée § menos -

variable y en ocasiones impide los movimientos de mastji

cacidn,
¢) Trismus, Es caracter{stico en las fracturas del &nguvlo
de la rundibula y en rama asocendente, estd determinado

por la contractura muscular, Este es un reflejo gue pa-



d)

e)

£)
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sa a travlz de los nervios sensoriales, de los segmentos 682
os fracturados y desplazados. Se produce por desgarro en los
mfisculos de la masticacibn, provocados por los fragmentos =
§seos, Se presenta tambifn en casos de inflamacifn e infecci
8n, en fracturas expuestas,

Crepitacifn 8sea, Se produce al incurrir la interrupcién de
la continuidad, en la anatomia del hueso y es un signo carag
ter{stico de fractura,

Sordera, Caracter{stico de fracturas mandibulares 8§ golpes =
fuertes en mentén, que ocasionan fracturas unilaterales § bi
laterales de cGndilo; vvede haber ruptura de la pared anteri
or del conducto auditivo externo y penetracién de la cabeza
del c&ﬁdilo, en &ste caso puede haber sordera concomitante -
y otorragia interna, ( ¥arfa Esther Gonzflez , 30-32).
Anestesia, Ausencia de sensibilidad en los tejidos blandos -
adyacentes a la fractura, se presenta especialmente en la en
cfa y en el labio, hasta la lfnea media, cuando el nervio al

veolar inferior ha sido traumtizado,

SIGNOS.

a) Yovilidad anormal, Som ligeros movimientos de desplazamiento,

en la exploracibén es importante hacer el movimiento menor pg
sible, ya que debido a la analgesia de la regibn, no hay sen
eibilidad y 8e puede ocasionar una lesifn en los vasos y ner

vios de la regibn,

b) Crepitacifn, Ruido 6 chasquido que se produce al rosar una -

guperficie fragmentaria con otra,



¢)

d)

e)

f)

g8)

h)

1)

laceracifn de la mucosa. Puede observarse en la regifn de la

fractura, en la mucosa y en la encfa,

Sialorrea, Serf el exceso de excresibn salival por mecanismro

reflejo,.

Halitfsis. Serf por estancamiento de la saliva e inflamicién
de los tejidos bucales,

Desviacibn fragmentaria y deformacibn facial, Los fragmentos
6seos desviados, son m&s visibles en mandibula que en maxilar
¥y existe un transtorno del equilibrio, que est4 regido por =
los mlisculos antagonistas ( oclusores y depresores ), S{ el
desplazamiento es pequefio y la deformidad del contorno facial
no es visible, se comprueba al explorar la oclusibn dentaria,
Pérdida de la oclusibn, Existe un desplazamiento, debido a la
accibn de los mfisculos, misetero, pterigoideos internos y tem
poral, Esto es vno de los sintomas mis caracterfsticos y visi
bles en las fracturas mandibulares; se asocia con otros sine
tomas patognoménicos, Puede haber una discrepancia en la =
oclusibn y la mandibula desviarse, hacia el lado fracturado,
cuando se intentan movimientos de protrusién § de apertura,
Hemorragia., la cual produce tumefaccidn, con cambios de color
en la piel 6§ mucosa, Esto se presenta dfas despufs del traue
matismo y se extiende en direccién de la circulacifn, del va
80 sangufneo lesionado. la sangre extravasada, puede provocar
molestias del tipo, de las neuralgias § parestesias,
Sensibilidad. Es anormal al contacto § presifn y es signo de

fractura y comprobado, por medio de las radiografias,

J) Dislalia, Perturbaciones en el lenguaje, por movimientos anor
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m:les de la lengua y se debe, a las desviagiones mandibulae
res, por los fragmentos §seos, tumefaccibn y en ocasiones,
hemorragia en piso de boeca,

la lengua se desvi{a hacia atrds Yy pierde su apoyo ante =
rior y arrastra consigo, fragmentos, hasta alterar la farin

ge y producir, conatos de asfixia ¥y 88lo cede haciendo tra=

ceién de los fragmentos,
k) Disfagia. Es la dificultad del paso de los alimentos, produ
¢ida por la imposibilidad de masticarlos,.(lonzalez, 32-33).

DIAGROSTICO,

DEFIRICION,

Es la identificaciba de.una enfermedad, en base a los
signos y sintomas y para elaborarlo se necesitan de las siguien

tes medidas propedeuticas:

IRSPECCION,

Es un método de exploracibn clf{nica, que noa proporcie

na datos por medio de 1la vista, los cuales son: actitud, form y

volumen,

PALPACION.

Bs un método que nos proporciona datos por medio del-

tacto, y puede ser digital 6 instrumental,



PERCUSION,

Es un procedimiento exploratorio, que consiste en gol

pear la regibn explorada, con objeto de que produzcan fenémenos

aclisticos y localizar puntos dolorosos,

Después de &sto, se podrd elaborar un diagnéstico de
presuncibn y por medio de exfmenes extraorales e intraorales Ng
exfmenes radiogrféficos, tendremos un diagnéstico clfnico y con
la recopilacibn de todos &stos datos, realizaremos un diagnfs=-
tico definitivo,

la atencibn que debe tener el paciente, es inmediata, para =
sacarlo del choque, que generalmente se presenta, por hemorragia
y dolor, Con frecuencia se deja el exfmen bucal, para fecha pos
terior, ya que 8blo se suturan las heridas de la cara { si las
hay ), desoubriendo mfs tarde las fracturas; es por ésto que se
valorard si existe fractura y su localizacién, la cual nos dard
informacién acerca del, tipo, direccibn y fuerza del traumatismo

la contuncién puede esconder importantes fracturas, deprimidas

debajo del edema tigular,
HISTORIA CLIFNICA.,

81 el paciente est4 conciente, nos proporcionarf{ los-
datos, sino seri por medio de un familiar, y los datos serdns.
l.,- Padecimiento actual,

a) Hora del accidente,

b) Intensidad del traumatismo,
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¢) Precencia de hemorragia § v8mito, posterior al traumatismo,
d) Si hubo pérdida de la conciencia,
e) Si se sometid a tratamiento médice § se le administr$ algln.
medicamento,
Se realizard un interrogatorio general por aparatos y siste=
mas, asf{ como por antecedentes patolégicos hereditariosy fami -

liares, y antecedentes no patolbzicos,

2,= Exploracibn fisica,

a) ExAmen de emergencia, Fo siempre serd posible un exédmen
minucioso inmediato, debido al estado del paciente; por
lo tanto se tormrdn signos vitales, estado de conciencia,
coloracibn del paciente ( ya que puede encontrarse al Yor
de del choque, presentando palidez acentuada, dilatacibn
pupilar, nauseas § vémito; también puede haber anoxia -
cerebral, asfixia por obstrucciln de vias alreas, por =
prbtesis desalojadas, fragmentos 8seos, codgulos sanguf-
neos § la cafda de la lengua hacia atrdas,

b) ExAmen extraoral, Constari de la inspeccifn facial, prea
scencia de edema, hematoma, equimbsis, heridas en teji =~
dos blandos, desproporcifn de la cara debido al edema y
desplazamientos, inspeccionar orificio del conducto audi
t;vo externo, para ver si hay salida de lfquido cefalo -
rraqufdeo § hemorragia, €sto serd en caso de fractura de
¢éndilo, Cuando los cbndilos no estfn fracturados salen
de la fosa glencidea al abrir la boeca, Se sospechu frace

tura de cndilo unilateral, ouando la 1{nea medis &e nug
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ve hacia el lado afectado al abrir la boca, el torde anterior -

de la rama ascendente, debe palgarse intrabuvcalmente .

¢) Exdmen intraoral. Generalrente se nota vna solucién de conti
nuidad en la rvecosa, con herorragia concoritante. Ixiste un
olor caracteriqtico, gue se debe a la mezcla de sangre y sa-
liva estancada, principalmente existe sialorrea abuvndante. -
Se observard el trismus de los mfiscvlos elevedores, se busca
T4 si hay lesiones linguales § vestibrlares en ruvcosa & teji
dos blandos, se observari estudo de los dientes.

d) EXAVEF PARACLINICO. Constard de exdren radiogrifico, eximen

de laboratorio, pruebas de vitalidad pulpar. (Gonzalez, 34-43)

EXAYEN RADIOGRAFICO.

Por medio de las radiografias podrermos obtener una -
imagen bien definida de las fructuras, sv localizacidn, direcc-
ién, extensidn as{ como el estado de los dientes § si previamen
te existfa lesién § fragrentos §seos dispersos en la cavidad -
oral; las placas ués usvales y de rvtina son : las anteroposte=
riores, posterocanteriores de cranéo, randibvla y maxilar; la re
nto-placa § placa occiéito-mantoniana; la ortopantomcgrafia que
e una radiograffa panorfimica de créneo y cara,placas laterales
oblfcuas a 20 grados de ambos lados vy especificanente del lugar
donde se sospecha fractura; placas de Towne, para base de crdneo
y cbndilo, ATE.; periapicales, extrabucales, radiograffas de Hi
rtz, para tase de crineo, 4nsulo mandidbular, agujero magno, arco

cizomftico, esfenoides y pefiasco del temporal,
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Las radiograffas de Schuler es un estudio comparativo de la

ATM,, vy las radicgraffas opclusales,

EXAYEN DE LABORATORIO,

Los pac?entes traumatizadcs, generalmente requieren =
ser tratados por medios quirQirgzicos, por eso es de vital impor-
tancia, los exfmenes de laboratorio y las pruebas que se hacen
son: tiempo de sangrado y coagulacidn, protrombina y cuenta de
plaquetas, biometrfa hemftica, quirica sungufnea, determinacién
del grupo sanguineo y RH. Bs importante verificar el tiempo de
sangrado y coagulacifn, as{ como la cifra de hemoglobina, para

evitar riesgoe durante la intervencién quirfirgica,

PRUEBAS DE VITALIDAD,

Se llevardn a cabo por medio de corriente eléctrica =

6 por sensibilidad a los cambios térmicos, calor § frfo,

PRONOSTICO,

Serd en base a la interpretacibn, de los resultados =
del exfmen clfinico y de laboratorio, as{ como tambifn el estado
general del paciente, edad caquexia § raquitismo, tuberculosis,
diabetes y discracias sanguineas,

El pronfstico benigno ser4, cuando la fractura no sea com-
plicada y no existan riesgos de infeccifn y cuando el tratgmiqg
to de reducecibédn y antibvioticoterapia, se aplique inmediatamente

El pronfstico miligno § reservado, serd cuando sean fracty
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ras complicadas, proscesos malignos, traumatismos craneocefdli

cos severos § complicaciones post-quirfirgicas,

TRATAMIELTO,

Bl tratamiento general de las fracturas, se dirige a
la colocacibn de los extremos del hueso, en relacifn adecuada =
para su cicatrizacién,

El tratamiento se divide en dos partes fund-mentales: tra-

tamiento generalizado y tratamiento espec{fico.

l,= TRATAVIENTO GZNERALIZADO,
a) Control del choque,
b) Control de la hemorragia,
c) Asepsia y antisepsia,

d) Cuidados inmediatos en tejidos blandos. (Gonzflez,44-45),

COLTROL DEL CHOQUE.

Se colocari al paciente en la posisifn Trendelemburg,

se le cubriri con covertores, se evitarf{ la cianosis, en caso de
asfixjia tirar de la lengua, se quitarin prftesis, dientes frac-

turados y otros objetos extrafios, se aspirardn secresiones y -
sangre por medio de sondas, en casos extremos practicar traqueg

tomf{a, Se aplicar{ vacuna antiteténica,

CONTROL DE LA HEYORRAGIA.

La hemorragia no siempre se presenta, Bblo cuando se
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efectfa unua lesibn de la arteria maxilar interna, venas faciales
y vasos linguvales, la hemorragia es de importancia tal que muchas

de las veces se tendrd que hacer ligaduras con material reabsor

vible y despubs se pondrd suero,

ASEPSIA Y ANTISEPSIA.
Se logra por medio de lavados, con substancias § solu

ciones antislpticas y suero § agua tibia y jabén,

CUIDADOS IKVMADIATOS A TEJIDOS BLANDOS.
Las heridas serdn suturadas dentro de lus seis horas

después del accidente, se corregirin bordes cutfnecs irregulares

si existe pérdida de tejido se puede hacer diseccibn de la piel,

2., TRATAMIENTO ESPECIFICO,

a) Tratamiento médico sintomftico, serd en aquellos casos -
as{ntomaticos sin desplazémientoa y s8lo se requiere de
observacibn médica,

b) Reduccién, se colocari el hueso en posicibn normal ¥ po-
drd ser reduccibn abierta o’cerrada. (Gonzilez, 45-47),

REDUCCION ABIERTA.

Se reducirfn todas las fracturas quirfirgicamente, y se
har4 manteniendo los fragmentos alineados con una sutura §sea 6
prétesis metflica oculta, &sto serd principalmente, en fracturas

expuestas y en desdentados 8§ también, cuando ha habido una cone

solidacibn defectuosa, que ocasiona una maloclusifn y requiere
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un2 restructuracibn quirbrgica, para hacer una perfecta reducgi

dn y restaurar la oclusién,

FIJACION,

La fijacibn de las fracturas mandibulares, se hace en
forma gradual, primero fijacién intermaxilar con alambre, barras
para arcada § férulas; en muchos casos éste método es el Gnico
que se utiliza, sin embargo tambifn se podrd wvtilizar el alambra
de directo, atravéz de perforaciones de hueso con el método abi
erto, Esto se huce ademfs de la fijaci8n intermaxilar, Cuando =
los maxilares tienen dientes, su oclusifn puede utilizarse como
gufa de la reduceibn, colocando alambres, barras § férulas sobre
los dientes y bandas elfsticas § alambres, desde la arcada infe
rior a la superior, los huesos se llevan a su posicifn norml,
por medio de la colocacibn armoniosa de los dientes para, poste
riormente no tener problemas en la oclusibén y con &sto no aca -
rrear problemas serios con la ATE. En fracturas conminutas se¢ -
tratarf de fijar, lo mfs fielmente posible los fragmentos, por
medio de barras, férulas y alambres intrabseos, tomando en cuen

ta la arcada superior. (Gonzflez, 47-49),

CLASIFICACION DE FRACTURAS VANDIBULARES SEGUN KAZANJIAN
Y COFVERSE, SEGUN AL TRATAMIENTO A SEGUIR,

CLASE Y ,
Dientes presentes en ermbos lados de la lfnea de frace

tura, utilizéndose como anclaje de ligaduras y alambre Yy retenw
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cién de tipos variados de férulas, sin tener en cuenta la loca=-
lizacibén de la fractura, alin cuando haya diente Gtil, uno sélo
en cada lado, en tales casos se puede obtener una inmovilizacifn

eficiente, sin unir los dientes superiores a inferiores,

CLASE 11 ,
Dientes presentes en un sélo lado de la lfnea de frag
tura, se utilizan los dientes para fijar la mandibula con maxila

se puede ver &sto en fracturas de cuello del céndilo,

CLASE 111 ,

los fragmentos estfn desdentados y no hay disposicién
de dientes para la inmovilizacifn, La fijacidn se hace por medio
de férulas § dentadvras artificiales fijas, por alambre que cir

cunda al hueso; fijacibn cirecta por alambrado intradseo 8 por

 fijacifn externa. (F.0., 19.34),



- 70-

CAPITULO., V

SINDROYE DISFUNCIONAL DE LA ARTICULACION

TEYPOROYANDIBULAR.

DEFINICICN,

Serie de datos, signos y sintomas que pueden asociarse

y ocasionar una patologia,

Bl aparato estomatognitico, ademfs de las funciones =

atribvidas normalmente, como son: masticacidn, deglucién, etg.,

sirve como medio primario de . expresién durante el desarrollo

normal del individuo; tambifn hay que considerar el desarrollo
de la etapa agresiva bucal, donde parsa dar el enfoque agresivo,
dinamismo enérgico de la vida, se muerde, mastica fuerte, se =
chupa los labios, ete, ( Graber ) , Bsto puede brindar signifi-
cacifn,al desarrollo uvlterior de los malos hdbitos bucales, Es~
to es de gran importancis, ya que avnados a estados de stress =
del individuo, como a mloclusiones u otro tipo de alteruciones
funcionales, provocard una patologfa en el aparato estomatogniti

co, principalmente a nivel de la ATM,, pudiendo provocar as{ un

sindrore disfuncional de la ATM, ( The Journal %f Prosthetic ),
vol.43 #l, pig. 62.

SIGHOS Y SINTOYAS.
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CHASCUIDO.

EL diwg.nbstico del chausquido 6 crepitacibn, suele hacer
se confuso pars su localizacibn, por lo tanto se utilizard este
toscopio, el chasquido puede presentarse en uno o’ ambos obndi-
los, Existen chascguidos iniciales, los cuales asociados estin -
con la relaciln retrusiva patolégica y con la relacifn vertical
disminuida, porque el cfndilo guarda una posicifn posterior y su
perior, en la cavidad glenoidea, con la superficie anterior del
c¢bndilo, por detrfs del margen posterior del menisco, Al abrir
la boca, el céndilo debe brincar sobre la superficie posterior
del menisco, ocasionando el chasquido inicial, ( Ross, 45446, 57).

Existe tambifn el chasquido intermedio y est4 asociado con la
relacibn protrusiva patolégica, relacidn verical aumentada y con
la relacibn lateroprotrusiva por oclusifén cruzada, En la llarada
posicibn habitval de descanso, determina una posicibn de conve=
niencia condilar corresyondiente, Cuvando &sta relacién de conve
niencia habitual, se prolonga por largos perfodos de tiempo, la
insercifn del pterigoideo externo, as{ como la cdpsula articular
de la ATM., se dafian y se debilitan, produciendo as{ una disarmo
nfa entre el céndilo, insercibn pterigoidea externa, menisco y
cavidad glenbidea, gue al abrir y cerrar la boca, provocari ..
bruscos y.repentinos brincos de la ATY,, producifndose as{ el
chasquido, ( Ross,457-468),

En si el chasquido es el resultado, de una contraccifn brus-
ca, del mfisculo pterigoideo externo, que disloca el menisco an=
teriormente y hacia adentro, produciendo asf el chasquido de la
ATY, ( Ross,458-4569),

Aunque el chasquido es ¢l resultado, de diferentes distorsig
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nes de la oclusifn, se mejora notablemente con el ajuste oclusal,

DOLOR.

La causa mis comin de dolor y de disfuncifn de lo ATY
son fuverzas oclusales inadecuadas, aunadas a contactos oclusales
desfavorables, hibitos, stress y una ATKE, suceptible, gencrale
mente provocando alteraciones a ese nivel y subsecuentemente =
prescnténdose el dolor.(The Journal of Prosthetic Dentistry ) .

vol. 43 ¥l, p4g. 52-59,

Es posible que las alteraciones de la ATM., comiensen en -
los sistemas nevromusculares, que controlan los movirientos mug
culares, por eso el dolor se presentari con el trabajo alterado
a ese nivel,

El dolor por lo tante, es el resultado del espasmo en cual
quiéra de los mbsculos asociados con la AT, El dolor se senti
rd dentro del ofdo § alrededor de 81, en zona de las mejillas §

en zonas lejanas, como la zona submandibulur, El dolor también
puvede ser por, el resultado de lesiones traumiticas, de las
estructuras articulares, especialmente las porciones periféricas
anterior y laterles, de la ATK.

El dolor de tipo neurflgico experimentado a veces, por pa-
cientes con transtornos funcionales, €8 probablemente resultado
de la irritacifn de las terminaciones nerviosas, de las estruc-
turas articulares, pero tambifén puede tratarse de dolor referidu
de otras'pértes del aparato estomatognitico, Investigaciones he
chas por el Dr, Lawrence A, Weinberg., nos dicen que, el dolor
neurflgico puede ser cervicosoccipital, trigeminal § gloscfarin

gea y tambifn puede ser causado por presin directa , sobre la

rafz nerviosa del disco espinal, por neoplasmi § por presidn de



arteria ( como la arteria cerebral superior , presionando alree-

dedor de la curva de la rafz del nervio trigémino ),

También nos dice que el microtrauma asociado con desplazami
ento condilar posterior 8§ pérdida de dientes posteriores, es

causa de dolor en la ATY,

LI¥ITACION DEL VOVIWIENTO MANDIBULAR.

Es de dos tipos: el primero involucra a las dos arti
culaciones, limitando al abrir, el segundo tip» , involucra sélo
a una articuvlacibn, un c6ndilo casi llega a su posicién norml
en el movimiento dc apertura mixima, mientras quz el otro gira
y 8e traslada hasta cierto grado, produciendose as{ uma desvia

viaeibn y una apertuvra limitada. ( Hoss,465.),

DESVIACION DE LA YORDIDA,
La desviacifn de la mordida, es el resultado de una -
alteracibn neuromuscular de la ATM.,, la mordida se desvia gene-

ralmente hacia el lado, que presenta los sintomas patolbgicos al

abrir la boca ampliamente,

HIPERVOVILIDAD CONDILAR.

Es un signo muy importante, tanto como los anteriores,
en el sindrome disfuncional de la ATM., y 8se presenta cuando en
una sctividad neuromuscular alterada, ya sea por oclusifn patol$
gica, trauma, etc., la mordida se desvia hacia un lado al abrir,
&sto indica, limitacibén del movimiento y de la funcibn de la ATK

de un lado, con excursibn excesiva del lado opuesto, provocande
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una hipermovilidad condilar compensatoria,

SUBLULACIORES.

Es la posicibn unilateral § bilateral del céndilo, -
por delante de la eminencia articular, con ;ecuperaci6n de la
normalidad, durante la actividad fisiolégica.,

La subluxacibén presenta ciertos signos y sintomas muy carac
terfsticos: ruido articuvlar, es frecuente y puvede relacionarse
con el movimiento del cbéndilo, por delante de la eminencia artj
cular § en combinacibn con una falta de relacidn orescisa, en =-
tre el cbndilo y el menisco; &sto resulta de una coordinacibn -
funcional insuficiente, entre los fascfculos inferior y superior
del mGsculo pterigoideo externo. Tambifn se observa una depresi
8n facial profunda, por delante del tragus, hay desviacién de la
mandibula ( si la subluxacibn es unilateral ) , no suele haber
dolor, a veces el paciente no se da cuenta de la situvacibn, la

ATY., estf ampliamente abierta, pero puede cerrar voluntariamen
te, ( Lester W, Burket, 482 ),

LUXACIONES,

la luxacibn resulta de una posicién unilateral § bila
teral del cbndilo, por delante y arriba de la eminencia articta
lar y se acompafla de desequilibrio neuroruscular, Suele necesi-
tarse manipulacibn digital 8§ relajacibn muscular para restable=
cer, le posicibn normal del cbndilo, En general la luxacifn no
depende del traumatismo directo, puede provenir de una inclinae-

cibn de la superficie posterior de la eminencia articular,
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Este transtorno resulta del espasmo de los mfisculos, que «
cierran la boca al masticar, despubs de una abertura méxima, con

el cbndilo por delante y arriba de la eminencia articular. Esto'
bloguea el c6ndiloc en dicha poscicibn y requiere de reduccidn, =
por medio de manipulacibn digital, También presenta ciertos sig-
nos y sintomas como : la boca esti abierta y no puede cerrarse ,
el dolor puede ser interno, por fatiga muscular y distensifn li-
gamentosa y ademis intenso; el paciente muchas veces tiene pdnico
hay desviacibn mandibular ( en luxaciones unila‘erales ), hay =

chasquido.(Burket, 484),
ETIOLOGIA.

l.- DISTORSIOKES EN LA OQOCLUSION.

La causa de una distorcifn oclusal determinada varfa,
desde un factor ambiental aislado, hasta una relacién miltiple,
entre el fondo genético del individuo y el medio ambiente en que
vive, por eso a menudo es imposible separarlos. Es factible que
muchas distorsiones de la oclusibn, tengan caricter aditivo, en

el sentido de que un factor genético potencial, para producir o
distorsiones oclusales, se agrave por las fuerzas de la misticae
cibn, desnutricibn § malos hdbitos, En s{ el factor mfs importan
te, en el desarrollo de éstos transtornos, es la falta de adapta
cibn del éacicnte a una oclusifn, que no llega a ser ideal, Esta
capacidad adaptativa, se encuentra estrechamente relacionada, a

un estado peiquico del paciente, de tensibn emocional § de tran.

quilidad y estabilidad emocional.
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a) FALTA DE REEMPLAZO DE DIEKTES,

La falta congénita de algunos dientes, se observa en am
bos maxilares y aunque se cree que con mis frecuencia, en el m-
xilar superior y los dientes que mis comln faltan son s terceros
mcl.res, incisivos superiores, segundos premolares, incisivos in
feriores. Donde faltan dientes permanentes, las raices de los di
entes deciduos, pueden no reabsorverse y por lo tanto se revizard
perifdicamente, Pero no sflo los dientes de reemplazo pueden faw
ltar por causas congénitas y en muchos casos, pueden perderse ya
sea por accidente § por traumatismos, En sf{ la falta de reemplazo
de dientes, como es mis frecuente en denticién permanente, causa

rd mayores problemas en la oclusibn. (Graber, 316),

b) ¥ORDIDA PROFUNDA.

las mordidas profundas es otras de las distorsiones =
oclusales, que nos pueden llevar a una alteracién de la funcibn
en la ATX., Tambibn se llama sobremordida vertical excesiva y pue
de asociarse a maloclusiones de clase III, II, 6§ ¥, aln cuando
es mds comun en la clase II, La mordida profunda sec relaciona, ca
i siempre, con la crubciGn alta de los incisivos superiores y nme
noe frecuente, con la erupcién baja de los molares superiores y
la erupciln alta de los incisivos inferiores, Una complicacifn -
poco frecuente, es la compresién e irritacién de los tejidos blan
dos del paladar, efectuada por los incisivos inferiores, Durante
la denticidn mixta, algunas mordidas profundas son transitorias,

Los factores predisponentes para ls mordida profunda son:

pérdida premtura § retencibn prolongada de los dientes deciduos,
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dientes supernumerarios, malposicién 8 erupcidn tardfa de los
incisivos centrales superiores, caninos impactados, ausencia cop
génita de dientes, hfbitos nocivos y pracesos putol8gicos divere
sos como: quietes, odontomus y otros tumores que desvian y evia

tan la erupcibn de los dientes & cambian la posicidn de los que

ya han salido,

¢) YORDIDA CRUZADA POSTERIOR.

Consiste en la posicibn palatina § en linguoversifn, de
los dientes superiores posteriores, respecto a los inferiores, -
Puede ser unilateral § bilateral y puede acompafarse de desvia =
cibn del hueso mandibular. En la mordida cruzada unilateral, sf
la linea media dental, coincide con la 1fnea media facial, cuando
los dientes se encuentran en oclusifn, el defeoto es por desarrg
llo incompleto unilateral del maxilar superior del lado afectado
( tal vez como consecuencia de alglin factor hereditario )3 por -
otra parte, si la lfnea dental media no coincide con la 1fnea me
dia facial, cuando los dientes est4n en oclusién, el hueso mandji
bular estd desviado hacia el lado de la mordida cruzada ( €sto -
puede deberse a poca anéhura del arco dental superior con respegc

to al inferior, mulos hAbitos como succibén del dedo pulgar ),
(Graber, 633),

d) XORDIDA CRUZADA ANTERIOR.

Ia posicibn desviada hacia el paladar, de uno 6§ mis -
incisivos superiores, se le llams mordida cruzada anterior, Esta

puede ser local y se caracteriza por buena relacibn entre los mo

lares y por arooa.dentalee armoniosos, Ia relacifn defectuosa de
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los incisivos, puede ser en &ste caso:por alteraciones en el desa
rrollo, hdbitos nocivos, mal funcionamiento § de naturaleza endg

crina, Por otra parte, puede constituir un signo de prognatismo,
en el cual el arco dental inferior y los molares se muestran en

posicibn mesial, respecto a los superiores.(Graber, 636).

e) KALOCLUSIUN,

Se considera a la caries como principal énfermedad de
los dientes en todo el mundo, la maloclusidn también es muy fre
cuente, Con la fluorizacibén existe la posibilidad de reducir y -
mfs abn eliminar la caries como problema; perc la naturaleza mor
fogenética'de la mayor parte de las maloclusiones, nos agegura -
que ¢l problema dentofacial exigiendo lo mejor de la Odontologia
restauradora, Como se dijo en capftulos anteriores, la miloclu -
8ibn puede afectar a cuatro sistemas: dientes, huesos,mfisculos y
nervios, BEn algunos casos s8§lo los dientes son irregulares y la
relacibdn maxilar, puede ser buena, tanto como la funcién neuro =
muscular; en otros casos los dientes pueden estar bien alineados,
pero puede haber vna anorralidad ﬁaxilar; tambidn las maloclusig
nes puveden afectar a los cuvatro sistemas a la vez, efto serd en
casos severos, (Graber, 191),

Los factores etiolfgicos de la maloclusién, son geners
les y locales; fstos Gltiros generalmente son modificados § eli-
rinados; de los primeros no se puede decir lo mismo tan fhcilmen

te, porque estin influidos por caracteres de tipo hereditario vy

congénito,
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TIPO0 LE YALOCLUSIONES.

Clase I .- La clispide mesiobestibular del primer molar superior,
ocluye entre las clispides media y mesiovestibular del
primer molar inferior,

Clase II,- la cfispide mesjovestibular del primer molar superior,

estf por delante de la cliopide mesiovestibular del pri
mer molar inferior y entre las vertientes distales de)
segundo premolar inferior y el canino superior estd «
por delante del canine inferior,

Clase III..la clispide mesiovestibular de)l molar guperior y del

canino superior, estdn muy atris de gys gorrespondiep

tes antagonistas,

2.,- INTIZIRFERERCIAS OCLUSALES,
las interferencias oclusales pveden causar bruxismo y

Este a su vez puede causar, desencadenar un sindrome disfuncioe
nal de la ATM., aunque no necesariamente debe ser asf, pués las
interferencias oclusales pucden causar directamente dicho mal,

La interferencia mis com@in es en deslizamiento en céntrica
& sea, una alteracidn en el recorride retrusive, entre gclusifn
clntrica y relacifn céntrica, Las interferencias en el lado dg w
balance, tiene gran influencia perturbadora sobre el funcionamggn
to del aparato estomatognfitico y con frecuencia desencadgng DHriw
xismo y dolor asociaéssen los mfisculos vy la AT, Ias interferens
cias oclusales en el lado de trabajo § durante la excursién proe
trusiva, rara vez desencadena actividad muecular anormail, las o

interferencias oclusales, por sf{ solas,no darin lugar a transtop
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nes funcionales § dolor, a menos que se encuentren aunados a tra
natornos § tensiones psiquicas, Son diversos las combinaciones de

tensifn psiquica e interferencias oclusales, las responsables de

sf{ntomas dolorovos y con €sto,del sindrome disfuncional de la ATY,

Je~ BRUXISMO,

El bruxismo puvede resultar de una tensibn nerviosa y de
tendencia conciente e inconciente, de agresividad § de minifesta
ciones de angustia, curacterizadas en la boca, aunade a interfee
rencias oclusales § a cuvalquier otro tipo de oclusifn patolégica.

La dbruxorania es el resultado, de la discrepancia entre la
relacibn clntrica y oclusibn céntrica, acompafiado de alteraciones
en la contraccibn sostenida, de los mfisculos temporal y masetero,
durante la deglucibn, Debe hacerse &nfasis, de que la bruxomznia
no lleva necesariamente 2 un sindrome de la ATM,, pero siempre es
una cauea potencial, de influvencia perjudicial sobre los dientes,
parodonto, mhsculos del cuello y de la masticacién y sobre la ATE:

las caracterfsticas principales del bruxismo son:; desgaste .
oclusal excesivo y desigual, tono muscular aumentado y fuerza mus
cular incontrolada, hipertrofia muscular y movilidad dentaria, -
sensacibn de cansansio ( por lu mafiuna en los misculos de la mag
ticacibn y del cuello ), traba mandibular, dolor a nivel de la =
ATY, y sensibilidad dentaria, rechinamiento dentul y dolor muscu
lar o la palpocibn, (Ross, 477-488),

Los movimientos mandibvlares en el bruxismo, son el resulta
do de la busqueda inconciente de la oclusibn céntrica vy la elimi
nacibn de interferencias para lograrla, En cualquier tipo de ine
terferencia oclusal, se puede iniciar el bruxismo, pero lus inter

ferencias oclusales en cbntrica y lado de balaznce, son las mis -
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provocadoras; las interferencias del lado de trabajo y las intex
ferencias en protrusiva son menos provocadoras,

El ajuste oclusal por desgaste mecdnico, es el tratamiento
ind cado en el bruxismo, como terapia paliativa y ocasionalmente
definitiva: s{ el ajuste oclusal est{ mal terminado, no sélo no

curard, sino que agravar4 los s{ntomas y las molestias{Ross,477-

488),
DIAGROSTICO.

Nos valdremos de todos los medios clésicos de diagnbti
co, para tomar informacifn para un dianéstico definitivo y asf =
poder aplicar nuestro tratamiento adecvado y con toda confianza,

de los medios de informacién para nuestro dianéstico, tomaremos

lo rds importante, como de la

HISTORIA YEDICA.

Las enfermedades § cirugias previas, pueden tener un pro
fundo efecto, sobre los sfntomas del sindrome disfuncional de la
ATY.; por ejemplo el hipotiroidismo, ha sido asociado con el doe
dolor muscular, la cirugfa espinal puede tener efecto: secundarj
0os como dolor crénico de cuello y dolor de espalda, algunos medi
camentos sSemejantes al Compazine y cloroprorazine, pueden causar
una diskinesia ( espasmo muscular involucrando los mfisculos facia
les y masfi&atorios ), dando como resvitado una distorsifn de 1la
cara, ( The Journaul of Prosthetic Dentistry,vol.43 #1, pdg,58-70)..

Tambifn se tomard en cuents el stress del paciente, del cual

se han efectuado experimentos, y se dedujo que el hombre es mfs
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Suceptible al stress, que la mujer ( Frankenhauser ); €sto es de
gran importancia, ya que el stress asociado con alteraciones a ni
vel articular § a nivel dental, es un factor etiolfgico de impor

tancia del sindrome disfuncional de la ATV,

HISTORIA DENTAL,

Una completa Historia dental, es de importancia para es
tablecer una seguridad acerca de los sfntomas del sindrome disfun
cional de la ATV.; con frecuencia al realizar una extraccibn den
tal, el diente es resistente a la luxacién Yy se realizan movimie
entos operatorios forzados, que pueden ocasionar § lesionar la
AT, y esiendo &sto un factor etiolégico de importancia en la'ng

queda de nuestro diagnbsticosThe Journal,vol,#43 #1, 58-170).

&

HABITOS .,

Los hfbitos orales como, apretamiento, bruxismo, chupar
se el dedo, morder el 14piz, etc,, son comunmente conocidos; sin
embarge un buen interrogatorio, nos proporciordri nuevos datos, ya
que muchas de las veces, la principal etioldégfa cae dentro de la
profesibn u oficio del paciente, como es'el caso de. un'violinista
o de cualquier otro mfisico que toque.un instrumento de viento, el
cval requiere de posiciones mandibulares inusuales, que pueden de
sencadenar dolor 6§ desplazamiento condilar y &stos & su vez desen

cadenar el sindrome disfuncional de la ATY.(The Journal, vol,43#1,

pfg. 58«70),
EXAVEN CLINICO.

Se tomarf en cuenta la palpacifn muscular y se palparén

los mhsculos de la masticacibdn incluyendo los del cuello, hombros
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espalda y mfisculos intercostales, &1 sindrome disfuncionzl de 1la
ATY., estf mis a menudo asociado con dolor profundo a la palpa =
cién, en ambos lados, que con el dolor agudo.

DIAGYOSTICO DIFEREZRCIAL.
El diagndstico diferencial seri basado en la historia
del dolor, en combinacién con los descubririentos clfinicos, del

espasmo musacular y la oclusién en relacién a los desplazamientos
condilares,

El dolor estari asociado a la funcién y con un patrén de
ocurrencia,

en el sindrome disfuncional de la ATY, £1 dolor neu-
rélgico ocurre al azar y sin un patrén de aparicién y no estd re
lacionado con la funcién,

El diagnfstico diferencial, es usualmente ayudado por inyce
cciones de anestésico local, guardas oclusales y relajantes musa
culares; cormo por ejemplo el anestésico local sin vasoconstrictor
en la diferenciacibn del dolor funcional y odontogénico ( si es
dolor funcional, se quita con el anestésico, sino se quita, el «

dolor es de otra naturaleza u odontogbnico, ), etec,

RUIDO ARTICULAR

Ectf establecido, en aproximadamente el 85% de paciens

tes con sindrome disfuncional de la AT¥., el ruido articular,

rientras que los estudios epidemiolfgicos, reportan una inciden-
cla cel 39Z en la poblacifn sana ( estudios hechos en Estados Unj
dos por la clinica del centro médico de Fassau del este de Yea-

dow, N, Y. ): &sto puede ser significante e indicativo de una &g
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tividad 8§ proceso patol8gico potencial. Cuando el paciente presgen
ta un ruido articular, inrediato al cierre y al abrir, es gque el
céndilo fué desplazado y por &sto se presenta el ruido articular,
Aderds el ruido articular § la crepitacién articuvlar, estd
asociado con perforacifn del disco articular, Yoffett y asociados
demostraron que la perforacifn del disco, es seguida de cambios

osteoartrfticos sobre la superficie del céndilo y foea,

DISTANCIA INTEROCLUSAL.

la distancia interoclusal serd registrada, en una posji
cién vertical del paciente; ya que nos indicard una alteracién -
de la AT, y estd asociada a desplazamiento condilar e influiréd

en el tipo de resina acrflica uvtilizada en el tratamiento, para

disminuir las molestias,

POSTURA ¥ANDIBULAR,

También se , registrard en posicidn vertical y se to=
mard en cuenta la posicidn habitual de descanso, ya que a8lgunos
pacientes mantienen todo el tiempo los dientes, asumiendo una pgsé

tura habitual de descanso, &sto quizf sea un factor etiolégico -

significante en el sindrome disfuncional de la ATK,

VASTICACIOR Y TRAGAR.

Lde pacientes con mascar caracterfstico, ya que pueda
deberse a élgﬁn mal articular 8§ cuando el paciente estd afectado
de ambos lados de la ATY,, masticard con los dientes anteriores,
Esto se hace como un mecanismo adaptativo de una alteraocidn & nj

vel de la ATY,
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OCLUSIUN,

Serd registrada en relacibn y oclusibn céntrica, para
verificar si son funcionales o no , la 1li{nea de contacto y desli
zamiento serf anotada en milimetros, asf como la proporcidn del
carblo de la dimensifn vertical ( durante el deslizamiento verti
cal y la desviacifn laterzal ). Ia oclusibn es evaluada en relacs

cién a la posicibn de los céndilos en la fosa.

RADIOGRAFIAS DE LA ATY,

En las radiograffas de la ATH., se toruxrd muy en cuenta
los espacios asimétricos articulares { es cuandoe unz perpendiculax
bajada al cbndilo, de unz tangente, a la porcifn anterior y poste
rior de la fosa, &sta distancia denomina el espacio articular an
terior y posterior ), y cuando 8stos espacios son reducidos § al
terados, el cfndilo se desplazar{ anteriormente § superiormente
y Esto causard dolor y otras alteraciones significativas del sin

drome disfuncional de la ATY,( Lawrence A. Ueimberg, The Journal,
vol., 43 #1 plhg. 58.70},

TRISKEUS Y DOLOR,

Se ha demostrédo que las fibras nerviosas, propioccepti
vas en la cédpsuvla articular, as{ como la membrana parodontal, ayu
dan a guiar la mandibula al cerrar, la superestimulacifn de &stas
fivras nerviosas, ya sea por alteraciones traumiticas, inflgma w
cibn § desplazaminetos condilares, pueden causar espasme muscular
de los mfisculos temporal y masetero y por lo tanto limitacibn de
me 'ento y con &sto desencaudenar sintomis coracter{sticos del

gindrome disfuncional de la ATY.
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TRATA¥IZENTOQ,

4
By
6,
7w
8,

Q.=

I.

Dar confianza al raciente,

Relajantes musculares,

Yorder del lado contrario al dolovr,

Calor a nivel local,

Liritacién del movimiento de la ATY,

Hacer ejercicios de abrir Y ecerrar la boca sin despegar labios,

Ayuda nutricional de vitaminas y proteinas { wvit, B ).

Correccibn de la oclusifn .

1) Eliminax las interferenciss oclusales en céntrica y movie
mientos extrusivos,

b) Extraccibn de dientes extruvidos.

c) Reemplazar los dientes extraf{dos, lo antes posible, con =
anatomia y fisiologia a posicidn correcta.

Tratamiento ortodontico si es necesario,

ix.

Tratamiento del Bruxismo,

l!-

2

[ Bt

Ajuste oclusal por desgaste rmecinico, que es el mis indicado

¥y de efectos inmediatas, Aunque tiene ciertas desventajas, =
como se verd en el capftulo siguiente,

so de placas acrflicas guardaoclusales, para impedir el -

encuentro de las superficies oclusales opuestas,

Dew

Auto sugestiln, que supone 1a repeticidn de una frase u Olfte
cibn fija y positiva, redactada en forma tal, que df una rea
cciln inconciente de arronfa y de acuerdo con las exigencias

concientes, (Ross, 486),
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Trutamiento de subluxaciones y luxaciones,
l,- Subluxaciones,:; el tratamiento estd contridindicado en 1la au
sencia de si{ntomas . Puede ser necesario relajantes musculares -
corpresas hfimedas calientes, para disminuir la tensién muscular;
cuando el sfntoma principal es el chasquido, suele tratarse con
terapeutica muscuiar, Esto incluye, ejercicios de abrir y cerrar
la. boca sin despegar los labios y también apertura mfxima con la
lengua en el paladar, todo &sto lentamente hasta un minuto y tres
a cutro veces al dfa, ésto para modificar el traslado del céndilo
la hiperfuncibn y la actividad muscular extensa pueden disminuir
se con dieta blanda y liquida, (Burket, 483).
2,- Luxaciones: se manipuvlari digitalmente el oéndilo.del pacien
te; él operador se colocari delante del paciente y colocari los
pulgares, en la boca, sobre la mandibula por dentro de los molaw
res, al miemo tiempo los fndices sostienen la mandibula por la e
parte exterma e inferior; hay que sostener la cabeza ; entonces
se dirige una fuerza continuva hacia abvajo, atrds y arriba, permi
tiendo que los c¢éndilos queden en su lugar natural,

$1 la contraccién muscular es intensa, puede estar indicado
vna aneBtesia general 8§ la inyeccidn de los relajantes musculares
{ Buiket ), Despufs de la reduccién hay que dejar en reposo la
ATM, con funcién limitada; debe establecerse tratamjento del espae
mo muscular con calor h@imedo, durante diez minutos tres veces al
dfa, relajantes musculares,dieta blunda y 1{quida, ejercicio mug
cular moderado, Para sitvaciones complicadas, por luxaciones per
sistentes y recurrentes, pvede pensarse en otros medios, como la
intervencibn quiiﬁrgica, para aumentar § disminuir la altura de

la eminencia articular 6 para fijar la clpsula y el disco articu
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lar, en posicibn de movilidad limitada, Bsto se considera como o

timo remedio.(Burket, 484-485),
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CAPITULO VI ,

AJUSTE OCLUSAL POR DESGASTE YECANICO,

El ajuste oclusal por desgaste mecdnico, es el proceso
clfnico por medio del cual, se eliminan las interferencias oclu=
sales que obstruyen, los movimientos funcionzles mundibulares y
por lo tanto de la ATM, El primer principio del ajuste oclusal
debe ser, el de suprimir la carga individual e iniciar la tenden
cia, hacia la carga axial y evitar, todas las posibles presiénee
laterales, sobre los dientes; el parodonto se beneficia con el
ajuste oclusal ( segln Glickman, en una parodontopatfa, el ajuste
debe hacerse, una vez que la inflamacifn y las bolsas parodontae
les han sido eliminadas ) . El ajuste oclusal deberi hacerse cuan
do el Odontologo se d& cuenta de cualquier signo § sfntoma, en -
cualesquiera de los..elementos del sistema gnitico, El ajuste oclu
sal como tratamiento preventivo, debe evitarse y debe considerar
se como un paliativo, Ya que la migracibn mesial natural § fisig
16gica, la erupciln continua y el desgaste asimétrico continuarén,

Segln Ross, en prescencia de una artrosis de la ATM., el
operador puede seguir tres caminos: la Ortodoncia, la rehabilita
cibn oclusal 8 el ajuste oclusal por desgaste mecinico., En prese
cencia de una maloclusibn, con sfntomas articulares, aunque tales

problemas sean incipientes, el operador estarf obligudo a reali-

zar el ajuste oclusal por desgaste mechnico, para aliviar la sie

tuacibn, Este mltodo paliativo reducirf y/6 retardarf la apari =

.
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"¢i8n de sfntomas mds severoas,

No es conveniente hacer un desgaste, en las interferencias

oclusales, de s88lo los dientes afectados, es necesario ajustar -

toda 1la denticifn, con el objeto de lograr el beneficio m&ximo,
INDICACIONES PARA « AJUSTE OCLUSAL.

l,- Trauma primario por maloclusifn,
a) Parodontal,
b) Dental,
¢) Pulpar, -
d) Articular,
e) Neuromuscular,
f) Tejidos bucales blandos,
2,=- Trauma secundario por maloclusién,
3.= Antes de un tratamiento restaurador extenso,
4,- Yovimiéntos funcionales restringidos,
b.= Inestabilidad de la oclusifn, despubs de tratamientos quirfxr
gicos, ortodonticos, u otros tratamientos dentales,
6.- En las relaciones patolfgicas, para su correccién paliativa,
7.=- Prescencia de bruxiemo,
8y~ Alguna forma de alteracibn de la ATM,
9.,- Cuando existe disarmonfa de las relaciones funcionales y de

reposo,

VENTAJAS,

l,- Yejora las relaoiones funcionales e induce a la estimulacién
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fisiol8zica de todo el aparato masticador,
2.~ Elimina el trauma por oclusifn.
3.« Elimina la tensién muscular anormal, bruxismo y molestias 6
dolor asociados,
4, Blimina las molestias § dolor disfuncional de la ATM,
5, Establece un patrén oclusal 8ptimo, antes de procedimientos
restauradores extensos,
6, Se reconstruye la forma y conorno dental, para mejorar la =
eticacia masticatoria y proporciona proteccifn a la encia.
7.- Ayuda en la estabilizacibdn de los resultados, de los tratae
mientos ortoddénticos.
8.~ Reacondiciona algunos hAbitos de deglucidn anormal,
9.- Yantiene la relacidn céntrica - oclusibn céntrica,
10,- Conserva una dimensién vertical adecuvada,
11,- Protege las funciones, evitando las interferencias oclusales,
12.,=- Bvita el desgaste oclusal irregular,

15,- Logra la verticalidad de las fuerzas oclusales,

DESVENTAJAS,

El ajuste oclusal por desguste mecdnico, presenta cier
desventajas, ya que su procedimiento, lo hace un poco arbitrario
pués no permite errores, y por que el diente es cortado , asf{ no
permite que haya una modificacién para poder realizarlo como tra

tamiento definitivo; y sblo se utilizard como un tratamiento pa=

liativo disminuyendo las molestias 8§ alteraciones funcionales,
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Para lograr el miximo beneficio, es necesario montar «
los modelos de estudio en un articulador ajustable, con el propd
sito de hacer el desgaste en ellos, antes de realizarlo en nuese
tro paciente y‘para tener una idea exacta, de cuando y como, ine
terfieren las cfispides ¥y cual serd el resultado final, si el deg
gaste debe ser excesivo, sobre uno y otro diente y si serd{ necesa
rio una restauracibén individual concordunte mis adelante. Ocusig
nalmente, los dientes permanecen sensibles por algln tiempo y se
recomienda, el uso de una solucibén de ferrocianuro de zine, flug
ruro de sodio y 4cido fosf8rico con hidréxido de calcio, Si el -

desgaste se ha hecho oon cuidado, pocas serin las regiones sensi

bles a los cambios térmicos,

El ajuste oclusal por desgaste mecdnico, debe hacerse con =
una secuvencia 18gica, de modo que cada uno de los pusos en lu téc
nica facilite el sigviente, Ia t8cnica que se siguid fué basada
en la de Ramfjor{255<278), y ¥artinez Ross, (341-360),

AJUSTE BN CENTRICA,

Se localizarén los puntos prematuros de contacto, con
cera verde, donde se muorcarfin los puntos en contacto prematuro,

en relacibn céntrica y en oclusifn clntrice, se debe buscar los

deslizamientos de relacidén céntrica a oclusibn céntrica, logran=-

dose, haciendo que el paciente apriete desde 0,C & 0.C., con pa=
pel carbbn delgado entre los dientes, una vez encontrados los e
puntos prematuros de contacto en R.C., deberd determinarse, en =

que direccibn gufan a la mandibula, durante el cierre total lento
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a2 oclusibn cflntrica,

El primer paso hacia el ajuste oclusal corpleto, serd la eli
minacibn del deslizamineto, por lo tanto se rebajurdn algunis CQS
pides & declivés, nue intervienen en las alteraciones de desliza
miento, Esto se logra limundo los declives alectados , nacia la
fosa, de manera que se labra un asiento pura la clsyide vestibue-
lar, del diente inferior, en la fosa centrul del diente superior.

Dicho asiento para la cfispide, debe hacerse tallando hasta
el mismo nivel, que el asiento para la clispide en 0,C,; &ste tu-
llado permite uno &rea horizontal plana, de céntrica entre la R,

Co y 0. C., una maniodbra iguval, se efectvard en las fosas centra

les de los dientes inferiores, para las clspides linguales de¢ los

dientes superiores, el tallado serid sobre las superficies mesial
y vestibular, de lags. éfispides:lingusles superiores y sobre la ca

ra distal de las crestas marginales y rugas transversales de 1los
dientes inferiores, El deslizamiento lateral mundibular, desde -
R.C. A O, C., se corrige segln el mismo principio, del deslizami
ento, hacia adelante § sea, que se proporcionardn, asientos oclu
sales, para las clispides vestibulares inferiores, en las fosas de
los dientes del maxilar y para las cfispides linguales superiores
en las fosas centrales de los dientes del hueso mandibular, Las
fosas deben ampliarse hasta el nivel mfs profundo, de la conten-
s8ibn céntrica en oclusibn céntrica,

81 1la contensién céntirica, en 0, C. se efectfa, sobre los =
declives vestibulares y lingvales, en vez de sobre el fondo de -
la fosa, se debe tambifn ensanchar la fosa, a partir del nivel =

ms profundo, de la contensidn céntrica,
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8f el deslizamiento lateral extenso, es el resultado de con
tactos, entre las clispides vestibulares de los dieistes inferiores
v lo suficientemente grave, bara que pueda ser eliminado, a menos
que se sacrifigue unu c@sypide, y se reducirfa la cfispide supe
rior, en vez de la inferior,

8f el deslizamiento lateral es ocasionado, sor contactos en
tre los declives vestibulures, de una cOspide lingual superior,-
se limar4, el declive vestibular,de la clispide linguval inferior,
con ensanchariento de la fosa central, a nivel mfs profundo de -
las contensiones de oclusibn céntrica,

S{ uns cOspide hace contacto en céntrica, pero no hace con
tacto en las excursiones laterales, el tallado serd en la fosa -
antagonista de la cfispide elevada,

Al terrinur el wjuste de la relacidn céntrica, los premola-
res y nola{es cpuestos, deben hacer contacto oclusal, simultanea
mente, cuando el hueso mandibular se cierra en R, C, Ia rmandidbue
la no debe deslizarse, cuando el paciente muerde fuerte. Debe -
precentarse también, contactos parejos en O, C. y contactos sose

tenidos en movimientos de Re Co y 0. C.

AJUSTE EN PROTRUSIVA Y LADO DE TRABAJO,.

Este ajuste proporcionard, patrones para contactos de
deslizamiento uniforme, gwia incisiva y cusfifdea y eliminan in -
terferencias § progorciona gufa en el lado inauctivo ( lado de -
equilibrio ); &sto se logra rebajando, los declives vestibuloo =
clusales ( declives linguales de las clispides vestibulares ), de

los dientes superiores y los declives linguoclusales ( declives
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vestibulares de las clispides linguales ), de los dientes inferig

res, las interferencias entre los dientes anteriores superiores
e inferiores, tanto en excursiones laterales 8§ protrusivas, debe
tratarse, tallando la cara lingual de los incisivos y cuninos su

periores, a lo largo del canino de la interferencia.

AJUSTE DE INTERFERENCIAS D=L LADO DE EQUILIBRIO.

Son aquellos que se presentan, entre las clspides de =
apoyo, de los dientes superiores e inferiores y sus declives oclu
sales, El tallado se efectuari, sflo sobre uno § dos declives §
clispides, gue estén interfiriendo, sf{ ambas sirven de contensio-

nes céntricas para los dientes; yu que &stas clspides, mantienen

contensiones céntricas y por lo tanto, son escenciales para la =

estabilidad de la posicibn de los dientes,

En s{ el tallado general se realizard, en las diferens
tes superficies oclusules de los dientes afectados cuando:
l,- Cuando existe una interferencia en R. C., se rebajardn las
fosas opuestas, a las clspides de la interferencia,

2, Cuando la interferencia est4 en mis de dos cfispides, se rew

vajardn las clspides.
3.- Cvando la interferencia estf en protrusiva después de morder
en céntrica, se desgastan las vertientes mesiocluseles de =

los dientes superiores y las vertientes distoclusales de los

dientes inferiores afeglados,

4, Cuando existe una interferencia en R,C.,, que hace que la mar
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6.-

7.-

9.-

10.-
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dibula se mueve hacia los lados, se rebaja la parte opuesta

de la cfispide, en zona de contacto, lo que hace que el bor-
de no choque,

Cvando existe una interferencia en el lado de trabajo, se =

rebos jurdn las vertientes linguales de las chOspides bucales,

de los dientes superiores y las vertientes linguales de los

dientes inferiores,

Cuundo existe una interferencia en protrusiva, se rebaja el

borde incisal en dientes superiores, sin hacer mfs chico el

diente, se rebaju por la parte lingual, sin llewar al tercio
incisal en dieutes inferiores.

Cuando existe interferencia en dos cfispides, se rebajard una
clispide y no dos, de preferencia,

S{ existe una interferencia en el lado de balance, se rebaja
la clspide § la vertiente cuyo plano inclinado, cause la in

terferencia.,

Rerover cualquier interferencia menor, que ualla entre rela

cibn céntrica y oclusibn céntrica,

Los bordes rebajados quedarin totalmente romos.

TERVFIKATLO,

Después de un ajuste oclusal completo, la mandibula se

rd llevada, ‘por accifn muscular, a su relacién céntrica al deglu

tir normilmente, 8ste hecho demuestra que no sflo los dientes -

son afectados, en una alteraciédn de la oclusibn, sino que también

resvltan afectadas otras entidades del aparato estomatogndtico.
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¥n 1n mayorfa de los sjustes oclusales, 1o dimensibn vertie
cal debe ser disminufdu, como ocurre casi siempre que la mandiby
la se lleva a relzcibn clntrica, A veces es conveniente premedie
car al paciente, para lograr su relajacibn muscular y poder ast
llevarlo a relacidn céntrica, sin muyor esfuerza,

Una vez que han sido ajustados las excursiones céntricas, -
laterales y protrusivas, se deberd examinar todo el campo de la
funcibn oclusal, dejando que el paciente efectfie movimientos de
contacto oclusal, en varias direcciones , s{ todavia existen ine
terferencias, se elirinarén de acuerdo a las normas y principios
antes sefialados,

Después de todo &sto, se deberdn de remodelar los dientes,=
d4ndoles una anatomf{a correcta, para as{ lograr uni mayor efica-

cia funcional y obtener una mejor est&tica del paciente,
RESULTADOS,

Seglin Shore, se obtienen resultados benéficos pars los
dientes y todo el aparato estomtognftico bomo?

1.

Los dientes trabajardn mis eficientemente, tanto individval
como colectivarente, porque estln en forms y funcién adecua
da.,

2,» 1a movilidad dentaria disminuye,.

3.» La impactacibén de alimentos disminuye,

4,~ La posibilidad de fracturas dentarias decrece,

5, El bruxismo ge alivia y su recurrencia se previene,

6, Los dientes dejan de ser sensibles o los cambios térmicos,

7., Bl desgzaste oclusal se retarda.



Se= las fuerzas oclusales se distribuyen a la muyorfa de cientes

dosibles,

9.~ Lus fuerzas se locuzlizan mis cerea del eje central del dign
te,

10,- La caries cervical se retarda,
1l,- Disminuye el dolor neuromuscular,
12,~ Disminvirdn las ranifestaciones patoldégicas a4 nivel de la -

Articulacién Tem.oromandibular.,

FARVACOTERAPIA.

Se han realizado estudios, acerca del uso de firmucos
espec{ficos, as{ coro tambifn la utilizacidn del placebo, como -
coro agentes, que ouizd sean Otiles en el tratamiento de las ule
teraciones a nivel de la ATY,, 5 todo el aparato estomatognético
en general,

Zl presente estudio fué realizado por Robert G, Jagger., del
Departamento Restaurativo Dental, de la Bscuela Nacional de Yedi
cina, Cardiff, del Sur de Pafs de Gales, U, K, y publicado por la

revista The Journal Of Proethetic Dentistry, vol.40 #2,plg. 183~ 180

EFECTO DEL PLACEEBO,.

Los sf{ntomae de dolor, en las alteraciones de la ATY,
quizd puedan ger zubstituidos § volverse secundarios, por un agen
te no activo, si al paciente se le hace creer, que es activo, 4
Este proceso se le couoce como, efecto del placebo, La naturalew

22 prec¢ipa, del efecto del placebo, es objeto de investigacién y
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los estudios presentes suvgieren lo siguientes

l.- El efecto del pluacebo es mfs activo, cuvando el dolor es seve
ro

Re= Bl efecto del placebo es reducido con el uso continvado.

3,- Una relacién no resulta, entre sugestibilidad y respuvesta del
placebdo,

4.~ Es una relacién positiva entre, unsiedad y efecto uel placebo,

5.~ El efecto del placebo quizi sea incfementado, con la presene

tacibn entusiféstica del tratamiento.

6.~ La respuesta del placebo depende, de la buena relacién doctor

paciente,

Pruebas controladas del efecto del placebo en el Centro de In
vestigaciones de Chicago, reportaron que el 30 al 40 % de pacien
tes mejoraron de los sintomas subjetivos en el tratamiento de al
teraciones de la ATY¥, aunado a tratamiento terapeufico. Otro re-
porte moetr§ mejoramiento en un 50% de pacientes con tratamiento
de placebo y tratamiento terapeutico con inmovilizaciln de la -
zona{ ATI,) Mientras que la presentacifn entusiastica del placebo
reporté un 60% de pacientes, con una remisién total § casi total
de los sf{ntomas. Todo 88to apoya la importancia, del componente
emocional en la etioldgia del desorden de la ATY,, aunque el efec
to del placebo impida una investigacibén experimental; pero quizf
sea utlizado, en el futuro, constructivamente, como un apoyo vae

lioso, para elegir una mejor técnica terapeutica,

FARVACOS ESPECIFICOS.

Agentes farmacolfgicos, han sido examinados, en prucbas

clinicas, por eu'efectividad'en el tratamiento de lag alteraciow
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nes disfuncionales de la ATM., actuando localmente § sistemftica
mente,

TRATAYIERTO LOCAXL,

Fl tratumriento local es a base de spray de, cloruro de
etilo, sobre el mlsculo afectado y la ATW. Los resultades han si

do faborables ya que, proporciona mejoramiento r4pido, de s{nt¢-
ras agudos, de dolor, lLas inyecciones intramusculares, tienen el
mismro efecto y propbsito gue el, spray, pero tienen la ventaja,

de que los mlsculos profundos ( en &ste caso los pterigoideos in

ternos ), son tambifn beneficiados,

TRATANMIENTG SISTEMATICO,

1.~ Tranquilizantes menores, han mostrado tener un rdpido efectc
paliativo., El Yeprobamate ( Equanil ) y Diazepam ( Valium ),
han sido investigados y mostraron ser de considerablé benefi
cio en el tratamiento de la ATW,

2.~ Relajantes musculaxes, ha habldo buenos resultados con Orfepz
drine Citrauto ( Norflex ), solamente el Carisprodol, que tig

ne una accidn similar al. Horflex, no tiene valor terapcutico.

Otras pruebas no controladas, con antidepresivoe y medi

canmentos combinados ( relajantes musculares con analgésicos y an
tinflamatorios, relajantes con analgfsicos,y tranquilizantes menc

res con analgésico ) resultarun ser poco considerado en la teras

pia de la AT,
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Los efectos secundarios de la farmacoterapia, se repor

t6 en pruebas clinicas, y la m&s frecuente fué la somnolencia,

Tarbién se comprobd que los tranquilizantes menores, usades

en altas dbsis pueden ser contraprudecentes,

S{ el clfnico cree que la terapia con fArmacos especificos,

estd indicado, se hacen las siguientes recomendaciones:

l.-

2.'

30"

4..

50"

Los tranquilizantes menores, Diazepam y meprobumate, pueden
proporcionar tratamiento paliativo, Diazepam puede ser dado
5 mg, por la noche § 2 a 5 mg., tres veces al dfa,

El relajante muscular Citrato de Orfenadrine puede ser simie
larmente recomendado, en una dosificacifén de 100 mg. dos ve=

ces al dfa.

Los clinicos se familiarizarin con la naturaleza de los efegc
tos secundarios de los férmicos y los pacientes serfn adverw

tidos, de la pos;bilidad de su ocurrencia,

El aspecto positivo del placebo, puede ser realzado su efecto
por una buena relacién doctor-paciente y por una entusiastica

presentacibn de 1a terapia,

El uso de los frmacos serfn limitados a un corto perfodo de

dos a tres sermanas, para que la dependencia a la droga sca e
evitada y asf obtener un mdximo beneficio paliativo de E&stos

medicamentos,

Los clinicos deberfn decidir, sobre el uso apropiado de

la terapia, con el conocimiénto, que muchas otras medidas conser

vadoras pueden tambifn tener excelente resultados y que la forma

coterapia es un paliativo, mds que curativo,



3.-

4."

e

6.-

CONQLUSIONXNS,

Del presente trabajo concluyo qué

Bs rneceszrio el conociriento de las estructuras, anatéricas y

morfoldyicas, z2s5{ coro el conocimiento, del funcionamiento nor
ral de la ATY, y del aparato estomitosnftico, en general, para

poder diagnosticar, btratar y prondsticar, las alteraciones =
traumfticas de la ATY,, y curlquier funcionamiento anormal del
aparato estomatognitico,

Que al aparato estomatopnitico, se le debe sismpre considerar
coro un todo y nunca tratar, a cada uno de sus componentes, -
como un elemento independiente, ya que formon parte de un sis
tema de engranaje, donde cada vno de ellos se veri afectado,
cvando alguno sufra cualquier alteracibn patollgica.

Los alteraciones travmfticas de la ATY., son de origen multie
cousal y que involucra 2 todos los componentes del aparato es
toratognitico 6§ la mayor parte de ellos,

&g recorendable, pura obtener datos para nuestro diagnbstico,
realizar una combinacibén de, historia clfnica, custionarios -
médico-odontolbgicos y la exdminacibdn clinica, Siendo &sta L
tima la mejor téenica a seguir,

Un diagnbstico nunca se. éstablegerf, sin antes haber agotado
todos los medios de obtencibn de datos.

Sicmpre serf necesario, un articulador ajustable y modelos de
estudio, para reproducir los movimientos condilarés y realizarx
los ajuntes necesarios, ( antes que en la boca del paciente pa

ra cualquier tratomiento oclusal ), respectivamente.
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13.-

14,

15..

16.-
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Los hfbitos oclusales purafuncionales avnados a stress, son =
los principales productores de miloclusidn y bruxismo y &ctos
a su vez de disfunciones de la ATY,

Para mantener vnu armonfa estructuras y funcifn, devender? en
gran parte de la adaptabilidzd del aparato estomatognitico «
cuzlquier alteracidn menor,

Es necesario el conociriento de oclusibn y relacibn clutrica
para su adaptacibn, en una reduccibn y en curlquier otra recg
strucecibn quirfirgica mandibular § de 1la ATY.

Definitivamente deber4 tomerse en cuenta, los factores de la
oclueibn, para cualquier restauracin § rehabilitacin oclusal
para lograr una armonfa entre relacifn céntrica y oclusién cén,
Bl ajuste oclusal por desgaste mecdnico, se deber{ de realizar
bajo estricta t€cnica y conceptos conocidoes.

Siempre al ajuste oclusal por desgeste mecénico, se le debe de
considerar como un paliativo y nunca como tratamiento definiti
Yo,

La farmacoterapia tambifn se 1e debe considerar como paliativo
Yy no como tratamiento, en la terapia de las disfunciones ATK,
la mejor técnica en El tratamiento de las alteraciones traumf
ticas de la ATH,, serf la rehabilitacibn oclusal por prbtesis,
Bl dolor miofacial 8 aricular, siempre estari asociado a dise
funcibn de la ATV,, si no es de or{gen odontoglnico § neurflle
gico; por lo tanto en nuestro diagndstico se le diferenciard
con loe métodoe aqui seflalados,

Existen otros métodos terapfuticos en el tratamiento de las =

wlteraciones traumiticus de la ATY,, pero no comprobadas afn,

por lo tento, seguir§n los mbtodos conservadores por seguridad,
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