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P RO L OGO

Uno de los factores que me condujeron a la realizacion
de este tema para la tesis profesional, fue el alto {ndice de
alteraciones que se presentan en el Sistema Estomatognitico y
la pooa importancia que le danmos,al no tomar en cuenta princi
pios dlof{sicos que determinan parte de la fisiolog{a del sis
tema, equilidbrandolo y haciéndolo compatible al resto del or-
ganismo.

Tal es el caso de 1a "Relacidn Cehtrica® que el no con
siderarla en nuestros tratamientos nos ocasiona muchos prodble
mas, Los tropiezos, al no tomarla en cuenta, me condujercn a
profundizar mis sobre sus conceptos bdsicos e incluirlos en -
mi prictica. Es exigencia de los principlos que tienen in- -
fluencia en 1a Relacién Céntrica, sean en un lenguaje senci-
1llo y universal.

Durante los afios qus pase educindcme en la Universidad
entre otras cosas comprend{ que ser dentista implica ser un
profesionista completo, entendiendo dsto en una amplia expre-
8idn, extraer y obturar dientes fue una préctica dental que -
obedecic’ a’las exigencias husanas de hace muchos afios. Hoy -
nuestra especie ha evolucionado y nuestro medio nos ubica en
nuevas necesidades a las que tonemos que obedecer para forza-
lecer téenicas desarrolladas en atencidén para la salud dental.

miltiples fueron los conocimientos que me l}nlomron
y especialmente aquellos que son causa de patologia, por ser
faotores que bien estudisdos, nos evitarfan largos y cos:osos
trataaientos.



THIFQOUCCINN .

El correr 4ol tiempo acarrea un sinnuimero de camdios y
eventos en nuestra vida cotidiana, en el dmbito cient{fico y
otros. Los principios que por mucho tiempo fueron aceptados,
se tambalean ante la aplicacich de técnicas y aétodos cis a--
propiados, tal es ol caso del "Método Clent{fico", que el in-
vestigador maneja incansablmente con espfritu inagotable del
saber.

Bste ha sido el motivo por el que he elegido el tema -
de "Pislolog{a y Pisiopatologfa de la Relacich Cehtrica, para
1a elaboracich de mi tésis profesional, porque a traves del -
paso del tiempo todos han levantado un dedate o polemica en -
torno a su aoncepto, tanto tedricos, como clinicos, aunque --
muchos no la coaprendan i i 1a bdbusq y usen --
en su prectica diaria,

la tdsis se ha dirigido al estableoimiento de conceptos
aportados en una idea mis clara de 1la Relacicn Centrica, su —
significado y la importancia que tiene en nuestra actividad -
diaria como profesionista, es menester para comprenderla cong
cer su fisiologfa, como es formada por las estructuras anato-
miocas y como se produce mediante mecanismos neurcmusculares -
complejos y manipulaciones técnicas.

Para cualquier estosatdlogo no importando el ares o es
pecialidad que ejerza, es de vital importancia el manejo de -
1a Relaoidn Centrica, por ser el punto de equilibrio natural
de movimiento mandidular, el considerarla en rehabilitacich,
reconstruccidn y diagndsticos hacen de nues:ira lador una ta--
rea digna y a la par de cualquier especialidad médica, consi-
deracidh que debe ir mas alla de ls especialidad antes mencio
nada.

Personalmente invito a mis condisc{pulos y colegas de
otras sreas a leer, recapacitar y tratar de aplicar estos co-
nocimientos pars el logro de una mejor atencicn de la salud -
dental.



SIGNIPICADO Y CONCEP?0 DE LA RELACION CENTRICA
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Desde principios del siglo a la fechs se han dado muchos
conceptos de Relacidn Centrica, teniendo razdn cads uno de - -
ellos aunque no discerniendo su significado, por este motivo se
ha venido haciendo mfs diddctica su comprensicn y aplicacidh -
clfnica.

Dentro de las definioiones ya dadas la siguiente es la -
clisioa: “"Bs la posicidn condilar mas posterior, superior y me-
dia de los cohdilos, dentro de la cavidad glenoidea.

Y pars enfatizar la base de que no son los dientes los -
que deben gular el aaxilar inferior, sino su accidén neuromuscu-
lar;se presentan las siguientes referencias de la Relacion Ceén-
tricas

1. La R.C. debe dividirse para su eszudio y comprensicn
on:

a) R.C. como posicidn fisioldgica, y

b) R.C. como posicich registrada.

2. Badrioldgicamente el sistema neuromuscular zueve las
plezas esqueldticas hasta su maduranmiento, una ver que se¢ lleva
a cabo este momento las plesas esqueldiicas regresaran a su pri
aitiva posicidn por accidh neurosuscular y ligamentosa, por lo
que 1a Relacidh Ceéhtrica tiens su origen embriolcgicaserte y se
convierte en un reflejo condicionado cuya alimentacicn y refuer
20 ¢8 llevado a cabo por la deglucicn, siendo esta iniciada al
momento de nacer, deglute, aspira aire y llora.

3. Lla R.C. es una posicion fisioldgica no forzada como
lo son todas las relaciones lim{trofes mandibulares. (8)

4. La R.C. e8 una posicidn extrema, lin{:rofe (caracte-
ristica de todas las articulaciones diartrdsicas). (8)
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5. la R.C. incondicionalmente se encuentrs en ambos --
condilos ya que no puede haber Relacich Cehtrica de un solo --
cohdilo, por lo tanto la R.C. es una posicicn de considerecicn
bilateral. (6)

6. 1a R.C. es una posicidn de condicién histologica, --
articular, neuromuscular y ligamentosa que puede guardar estric
ta relacidn fisioldgioa con los dientes, cosa que desde el ---
punto de vista artioular la hace @nica en su género entre otras
caracter{sticas. (8)

71 la R.C. esta presente en el reflejo deglutivo dos -
ail ouatrocientas veces aproximadamente durante las 24 hores.
(8)

8. La R.C. estd presente durante las fitimas fases de -
1a masticacién. (8)

9. 1a R.C. esta’ presente durante la posicidn poszural.
(8)

10. 1a R.C. esta presente durante algunas fases de la --
forzacidn. (8)

11. Ia R.C. permanece constante mientras la funcioch o -
algln efeoto piatoldgico no lo eviten. (8)

12. La R.C. como posicion fisioldgica preserva la salud
del sistems gnitico. (8)

13. La R.C. se presenta desde ¢l nacimiento hasta la --
auserte, (Naylor).

14, 1a perdida de la R.C. ublca 1los céndilos en posicién
ectopica denominada sudbluxacich oon manifestaciones adversas a
los elementos amatdmicos del sistema. (8)

15. 1a R.C. es una posicidh dindmica en calidad de ---
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posioich fisioldgica.
La Relacidén Cénsrica como posicidn registrada”

1. Es forzada desde el primer momento en el que el --
operador sujeta a la zandfbula,

2. Bs de oardoter estdtico al tener que fijar la mand{
bulsa & un materisl plfstico para su registro.

3. Es la unica posicich cl{nicamente repetible.

4. Ia R.C. e8 el unico medio posible para la localiza
cidn del eje intercondilar y serd condicich para su iocaliza-
cidn:

a) Ausencia total de sintomatologia cuscular, y

b) Ausencia total de problemas articulares como seve—

ros isnos, enf

degenerativas, infla=azorias y

otros cuya presencia las consideracicnes casmblan.
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cCAPI?ULO II

PACTORES ANATONICOS QUE INPLUYEN EN LA RELACION

CENTRICA.



-

A) _ESZRUCTURAS OSEAS

1. MAXIIAR SUPERIOR

Es un hueso par que se une en la l{nea media formando -
la sutura media palatina o rafe medio, y es:d formado por un -
cuerpo y la porcidn laminar o palatina.

a) Porcidn Jaminar

Tiene como puntos importantes la sutura sedis palatina,
el agujero palatino anterior y el posterior.

b)_Cuerpo

Tiene forma cuadrangular siendo un poco aplanado de fue
ra hacia adentro y presenta dos caras: una anterior donde en-
contramos la fosa canipa, el agujero infraorbizario; y una pos
terior en donde estan la apofisis cigomitica y la apdfisis pa-
latina. También presenta cuatro bordes: uno superior en don-
de esta la parte ordbicular del maxilar superior; uno inferior
on donde se encuentran los alveoloS dentarios de los cientes -
superiores; otro interno, en donde esza la apéfisis estiloides
¥y uno externo. También :iene cuatro €ngulos y una cavidad o -
seno maxilar o antro de Helmore. (13)

Su crecimionto nfximo es entre los ocho y los die: afics
de edad y se realiza a expensas de las suturas cigonfticomaxi-
lar, frontomaxilar y pterigomaxilar, y parte posterior de los
huesos palatinos. El crecimienso mis marcado es de expansidn
lateral, hacia adelante y hacia abajo. (%)

Bl hueso maxilar superior tiene gran importancia ya Jue
determina ol crecimiento facial por zener conexidr directa con
todos 1o0s huesos de la cara. El hueso maxilar esta incluido -
en el macizo cranesl siendo la porcisn fija en ». mecanis=c de
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l1a masticacidn, posee el arco dentario superior que debera ar-
monizar con el inferior y otras estructuras.

2, MANDIBULA

Bs un hueso impar que se compone de un cuerpo y dos ra-
mas ascendentes., Bl cuerpo tiene forma de herradura cuya con-
cavidad esta vuelta hacia atrds y se divide ea dos caras y dos
bordes (13). En la Cara anterior se encuentran los agujercs -
mentonianos y la lfnea oblicua externa, asi camo, la s{nfisis
aentoniana. Dentro de la cara posterior encontramcs las apdfi
8is Geni y la 1fnea oblicua interna. Los bordes son: el infe-
rior y el superior. Bn este ltimo se encuentran los alveolos
de los dientes inferiores.

Las razas son relativamente simftricas entre s{ y se --
componen de dos caras y tres bordes. Las caras son: una exter
na y una interna en la cual se encuentra el agujero dentario -
inferior y la espina de Spix. Llos tres bordes son: uno ante--
rior, uno posterior y uno superior. En este fl:izmo, que es el
ads importante, se encuentra hacia la parte anterior la apofi-
sis coronoides, que se une con la apdfisis condilar por medio
de la escotadurs sigmoidea. (1))

Bxisten variocs centros de osificacich para la mandf{bula.
8e id on g 1 tres porciones distintas cuyo creci--
miento es proporcional: la primera y mfs importante tiens un -
crecimiento vertical y se extiende desde la cadeza del cdndilo
hasta el foramen mandibular. Ia segunda, de crecimiento ante-
roposterior, abarca desde la espina de Spix hasta el agujero -
mentoniano. Y 1a tercera del agujero mentoniano a la sinfisis
mentoniana, (8)

El hueso maxilar inferior es una porcidn movil en el me
oanismo de la masticacich, posee el arvo dentario inferior que
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deboré armonizar con el superior ; otras estrcturas.
2. __HUESO TEMPORAL

El hueso temporal tiene su izporzancia en ser el que ar
ticula con la mandf{bulas en una for=a funcional. Se le recans-
cen tres porciones: la escama del tesporal, que ¢s la aas an--
plia y forma una parte del crzheo. -a apdfisis cigoastica, jue
presenta una base que esta unida a la escama del temporal, y -
un veTtice que oontiene zultiples ra~ificaciones pare permitir
su unidn con el cigoafzico o malar, Taabién presenta dos ra--
fces| una vertical y otra transversa jue son ias que foroan --
los 1fnites de la cavidad glenoidea inciuyendo la eminencia --
del temporal. Pinalmente la regicn =astoidea, que per=ite la
insecoich de mfsculos que interviener iirectanente con el apa

to estomatogndtico. 3sta poreidn incluye la apdfisis mas--
toides y 1a porcidn petrcsa del tezporal (13). El hueso sem-
poral incluido en el macizo craneal viene a ser otra poreich
fija en el mecanismo de la masticacidn, siendo relevante su -
participacidn por contener a la cavidad glenoidea que es el -
oentro donde se origina la dindmica de: aparato zasticatoris.

8. ARTICULACION TEMPOROMANDIBULA3
La arziculacich temp didular p ta todos los -

caracteres de una verdadera articulacidn ilartrosica, entra -
on 1a categorfa de las diarzrosis bicondileas. Rophille la -
considera cozo perteneciente al tipo de e=caje recfproco en -
eszado eszatico.

Orts Llorca interpreta que las ar-iculaciones texporo-
asndibulares, gracias a sus meniscoes, sor comparables a las -
enar:rosis con movimientos mas limitados ;or eszar incluidas
on el cuerpo de la mand{bula.




Para Ramfjord es una articulacion ginglimo artroidal -
compleja (rotacidn y deslizamiento).

Bs un hecho que las articulaciones tesporomandibulares
son Unicas en su gehero, no solo por su arquitectura sino per
1a relacidn fisioldgioa que guarda con 18 del otro lado y los

dientes.

Los elementos anatdmicos que componsn la articulacién
temporomandibular son los siguientes:

a)
b)
c)
d)
o)
1)
g)
h)
1)

)]

Superficies Articulares
Cavidad Glenoidea

Menisco o Disco Interarticular
Zona Bilaminar

cdpsula Articular

Ligamentos

Sinovias

Relaciones

Irrigeoidn

Inervacién



Fig. 1

ARTICUZACION TEMPORONANDIBUZAR
VISTA LATERAL

1. Liga=ment:s lateral
2, Apdfisis Corcnoldes
3. Ligamento Sstilozandidular
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a uperficies icu P

1a inferior corresponde al céndilo de la mandfbula y la
superficie del temporal que consiste en una poreidn posterior
odncava y otra anterior convexa.

1a poroidn cdhcava del hueso temporal es la cavidad gle
noidea y la poroidn convexa es la eminenoia articular. Los -
bordes interno y externo de la articulacidn siguen las fisuras
escano tiapinica y petrotimpdnica.

En los adultos las superficies presentan una cap bien
definida de hueso cortical del tejido conectivo fidroso denso
avascular que contiene cantidad variable de celulas cartilagi-
nosas, dependiendo de la edad y del esfuerzo funcional, apro--
piado para resistir los frotaaientos y desgarres afnizos que -
se producen en partioular, en el ourso de los movimientos de -
lateralidad. Bste tejido fidbroso se halla ausente en las pro-
fundidades de la cavidad glenoidea, pero se puede individuali-
zar en la vertiente posterior del condilo temporal.

Co20 no posee nervios en consecuencia no puede ser - -
asiento de procesos inflamatorios o cicatrizales. Su aisién -
consiste en amortiguar las presiones y distribuirlas sobre las
superficies dseas articulares. la nutrioién se realiza por im
bidbicidn de la sinovial favorecida por los movimientos activos,
o sea que las presiones y fricciones son necesarias para cum--
plir la funcion atribuida. Si la articulacion se inmoviliza,
este tejido se recudbre de un panus sinovial y posteriormente -
degenera y suere. No Se observa una membrana sinovial bien de
finida sobre las superficies articulares lisas de uma articula
cion normal, encontrandose en cambio una capsula sinovial adhs
rids a toda la oircunferencia del menisco, la cual forma peque
fios pliegues y vellosidades sodre 108 bordes externo y distal
del misreo, periferi a sus bordes funcionales.
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Por la parte anterior, dichos pliegues sm mucho als --
grandes, formando sacos bursales que proporoionan espacio para
el céndilo en los movimientos de abertura del maxilar. Normal
mente se encuentra presente una pequefia cantidad del liquido.

a1, u. 1]

Son dos eminencias elipsoidales situadas en el extremo
superior del borde parotideo de la mandfbula y orientadas con
el eje mayor, que mide de 20 a 22 mm de ancho por 5 cm de espe
sor, oblicuanente dirigido hacia atrds y adentro. De tal for-
oa prolongados anbos ejes se aproxizad algo -
por delante del centro del agujero occipital delimitando un -
dngulo que oscila entre 150 y 160 grados. Los ejes menores -
que miden cada uno de siete a ocho 2ilf{metros son oblicuos ha-
cia adelante y aden:ro; prolongados, se cruzan en la lfnea in-
cisiva media inferior & nivel del borde incisal.

El condilo es convexo tanto en sentido sagital coeo - -
frontal, sunque mas prorunciado en el primero. Visto por de--
tras se observa que el condilo se halla en su cuarta o quinta
parte externa, por fuera del plano sagital que pasa por la ca-
ra externa rama ascendente. Se continia con la rama por un -
segmento estrecho, el cuello que se halla ligeramente curvo -
hacia adelante y es aplanado en el sentido anteroposterior.

Posee una depresich anterointerna, la fosita pterigoi--
dea destinada a la insercién del misculc pterigoidec externo.
La superficie articular que ocupa el extremo superior del cdn-
dilo, tiene el aspecto de ur techo de dos aguas, con una ver--
tiente convexa y oblicua hacla abdajo.y adelante.

La vertiente posterior, plana, se dispone casi vertical
aente a la par que se achica en el didmetro transversal. 1la -
cresta ¢s roms y muy varisble: convexa, plana, angular y con-



-6-

Por la parte anterior, dichos pliegues s mucho mis --
grandes, formando sacos bursales que proporcionan espacio para
el cdndilo en los movimientos de abertura del maxilar. Normal
mente se encuentra presente una pequefia cantidad del l{quido.

a.l. ul

Son dos eminencias elipsoidales situadas en el extremo
superior del borde parotideo de la mand{bula y orientadas con
el eje mayor, que mide de 20 a 22 mm de ancho por 5 m= de esps
sor, oblicuamente dirigido haocia atrds y adentro. De tal for-
ma prolongados ambos ejes se aproximad algo -
por delante del centro del agujero occipital delimitando un -
dngulo que oscila entre 150 y 160 grados. Los ejes menores -
que miden cada uno de siete & ocho milfmetros son oblicuos ha-
cia adelante y adensro; prolongados, se cruzan en la lfnea in-
cisiva media inferior a nivel del borde incisal.

El condilo es convexo tanto en sensido sagital como - -
frontal, aunque mas pronunciado en el primero. Visto por de--
tras se observa que el condilo se halla en su cuarta o quinta
parte externa, por fuera del plano sagital que pasa por la ca-
ra externa rama dente. Se inda con la raza por un -
segmento estrecho, el cuello que Se halla ligeramente curvo -
hacia adelante y es aplanado en el sentido anteroposterior.

Posee una depresich anterointerna, la fosita pterigoi--
dea destinada a la insercién del misculc prerigoidec extermo.
La superficie articular que ocupa el extremo superior del cdn-
dilo, tiens el aspecto de ur techo de dos aguas, con una ver--
tiente convexa y odlicua hacla abajo.y adelante.

La vertiente posterior, plana, se dispone casi vertical
2en%e & la par que se achica en el didmetro transversal., Ia -
cresta ¢s rosa y muy variadble: convexa, plana, angular y con-
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cava. Solamente la vertiente anterior, la cresta y el extre-
mo superior de la vortiente posterior deben considerarse como
superficies articulares.

Se ha podido comprobar por el examen radiografico de -
numerosos individuos que a veces 108 céndilos de una misma -
mand{bula no son simdtricos en cuanto a forma y tamaifio se re-
fiere.

Asi es posible observar, por ejemplo, un cdndilo dere-
cho de oresta convexa, en tanto que el izquierdo presenta una
oresta plana.

a.2 ia dc

1a eminencia articular, rafs transversa del cigoma o -
cresta articular, es una eninencia cilindroide casi transver-
sal oblicuazente dirigida desde el tudfrculo cigoma'tico o ar-
tioular, hacia adentro, atris y abajo. Bs convexa de adelan-
te hacia atrds y ligeramente concava de fuera hacia dentro.

) 14, ea

Ia cavidad glenoidea o fosa articular es una profunda
depresion concava en los sentidos lateral y anteroposterior,-
con el eje mayor paralelo al céndilo del temporal. Se extien
de desde la eminencia articular hasta la parte anterior del -
conducto auditivo externo en el sentido anteroposterior, y des
de la rafz longitudinal del cigoma hasta la espina del esfe--
noides en sentido transversal. Bsta dividida en dos zonas -
por la cisurs petrotimpsnica de Glasser; la anterior, lisa es
articular y la posterior rug que corresponde al hueso tim
pal del feto, es axtra-articular y forma la pared anterior -~
del conduoto auditivo, el tubérculo preauricular l{ai<a dor--
salmente & la cavidad glenoidea. Bn conjunte la superficie -
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articular del temporal tiene la forma de un cuadrilftero imper
fects donde predomina el didmetro transversal ( 20 mm en senti
do ateroposterior y 22 mm en el trasverso), constituido ade--
lan+ por la eminencia convexa del cdndilo y atrds por la con-
cavidad de la cavidad glenoidea.

A la fosa formada por la cavidad glenoidea, lisa y de -
forma triangular, por su caprichosa disposicidn que la nature-
leza por msdio de los factores de orecimiento y desarrollo le
ha 4Aado; hace que ejerza influencia en el tipo de movimiento -

qu> la articulacion tendra partioul a cada paciente, te
niando influencia en la dispocidn dentaria en general por lo -
que deben r dai las superficles que diri-

gor: ol movimiento. Bn tdrminos gensrales la cavidad glenoidea
posee tres superficies bdisicas que son: un techo, constituido
por la poreidn mds profunda de la cavidad glenoidea y la emi--
ercia articular hasta su porcidn ais prominente (rafz transver

1\1

PIG. 2

Pig. mimero : Esta supsrficie gufa los movimie- 38 -
protrusivos.
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Hacla atres se presenta ur abultamiento constituido por
el tuberculo cigomftico posterior jue forma un declive liso -
ques se relaciocha indirec oon la superficie superior pos-
terior del cdndilo.

PIG. 3

Pig. mimero : Esta superficle gufa los movimientss la
terotrusivos junto con 1la porcidn mas profunia del techo de -
1a cavidad glenoidea.

Por iltimo la eminencis articular extisnde a la raflz -
transversa hacia adentro y atrds, fer-ndo una superficie - -
aplanada y regular que se corresp on dpti aondiziones
oon 1la porcidn superior y anterior de la superficle ar:icular
condilar, guiando los movimientos mediotrusivos.




Fig. 1+ Anatdzicamente estas superficies rezi:en la -
sigulente nomenclatura:

1. Pared ancterior
2. Superficie Plana Subzer.poral
3. 2Pared Posterior

4, Tudberculo Cigomatico F szerior

S. Techo jue Corresponde > .a Bxminencla artisuinc
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¢) Menisco o Disco Interapticularp
El menisco interarticular esta formado por fibdrocart{-
lago, el cual en las dreas les o3 lar y carece de

tejido nervioso, su superficie es lisa aunque falta una verda
dera cubierta sinovial. BEn la periferia puede observarse pe-
quefios vasos sangufneos y algunas fibras nervicsas.

La parte posterior del menisco se aloja en la cavidad
Glenoidea extendidndose un poco haoia abajo sobre la superfi
clie distal del cdndilo. Atrids de esta expansich del menisco
hacia la espina retroglenoides, se halla un tejido conectivo
vasoular blando con terminsciones nerviosas abundantes, esta
disposioidn que impide el desplazamiento del odndilo hacia -
arriba y atrds le permite sin embargo moverse hacia abajo y
atras. Bl menisco se une con el %ejido conectivo de la ospeu
la artiocular, y en algunas porciones de su parte anterior ten
dones nuy finos lo conectan son el misculo pterigoideo exter-
no.

Teniendo en cuenta que las caras articulares estudia-
das, la eminencia artioular y el ochdilo de la mand{bula son
convexos y por lo tanto inad dos para desempenar la aotivi
dad funcional a que estan destinados, es razonadle suponer --
Que entre aambas superficies deda intercalarse una almohadilla
de clerta elasticidad, el menisco articular es capaz de su---
pPlir la deficiencia anatdaica senialada.

AMendis ¢l menisco es imprescindidble en este tipo de --
artioulaoich pors

c.1.) Ia notoria rotaciin de los componentes articula-
res alrededor de sus ejes.

©0.2.) El socentusdo aplanamiento de las superficies ar-
ticulares.
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c.3) La existencia de fuerzas que tienden & juntar --
dichas superficies articulares durante el movimiento de rota-
oidn.

Bl nenisco es una pequeia placa de for=a elfptica, cop
torneada en °S” i:dflica en los cortes sagitales, con el eje -
dirigido mayor, haoia a:rds y adentro, exactamente igual al -
condilo mandibular.

En su aspecto descriptivo, el menisco puede ser cozpa-
rado & una lente biconcava en la que podemcs ver y es-udiar -
dos caras, dos bordes y dos ex:remidades.

la cara anterosuperior for=a parze “e Ia articalacion
p dr adelante, donde se relaclicna con
la eminencia artioular, y convexa atras, en corresponiencia -
con la cavidad glenoidea. Ia cara poszercinferior ;e eco
a la articulacidn maxilomeniscal; es concava en Toda su extes
sion y cubre en estado de reposo, & la cresta y vertiente an-
terior del condilo mandibular. :ia vertziente posterisr se re-
laciona con la capsula articular, un plexo vencso retraarzicu
lar. De 1a descripcich precedente se infiere que el espesor
del menisco sera mayor en la periferia (3 a 4 m==) que en e -
centro (1 a 22 m).

¢ iscal; es

El borde anterlor mide por l: general de un: a dcs =i
1{aetros de espesor y tiene contact: con la exminencis articu-
Iar del temporal; en cambio el postericr :iene de tres a cua-
tr: mil{metros de grosor y zer=ina a nivel de un planc que --
pasa innedlatamente por deiras de la cresta del condiio mandi

bular.

Se distirguen en su cara superior dos engrosanienzos y
una 4epresicn en mecic de ellas, Vis:: lateral=ente muescra
un &8peC0 CONCAVO-convexo que se mode.a a la superficie - -
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VISTA DEL DISCO ARTICULAR

Pig.

Cdndilo articular del Temporal
Espacio Articular Superior
Disco Articular

Bspacio Articular Inferior
Condilo del Maxilar
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sinuosa articular del hueso temporal. De las dos oxtremida--
dos del menisco, la interma es nis gruesa que la externa y ag
bas se adhieren a los tubéroulos externo e interno del odndi-
lo mandibular., Razdn por la cual se explica que el menisco -
acompafie al cdndilo en sus movimientos de traslacidn permi---
tiendo solamente un leve movimiento de visagra en el comparti
alento inframeniscal.

Bl senisco se confunde en su periferia con el sistema
ligamentoso de la articulscidn, esa intimidad es tal que en -
las luxaciones estos el to# no se sep pues antes se -
rospe la cdpsula artioular.

2l desprendimiento patoldgico del menisco es causa de
los chasquidos o crujidos audibles y otras veces al quedar en
clavado, produce el bloqueo de la articulacidn.

d) Zona Bilaminar

Bxiste un tejido fibro-eldstico laxo capaz de estirarse
hasta una extensidh de 7 & 10 mm, 10 cual es suficiente para
permitir el movimiento anterior meniscal para moverse desde la
posicidn =ds retrusiva a la cis protrusiva.

1a estructura de la porcicn bdilaminar del menisco cuan-
do avanza hacia adelante en un movimiento protrusivo deja un -
vacfo en la cavidad glenoides que es ocupado por una pletora -
venosa, dedbido a la gran vascularizacidn de esta porcidn bils
ainar.() 31 retorno del menisco cuando el cdndilo se mueve ha--
cia atrds, parece ser que se lleva a cabo por sus inserciones
al cdndilo, particularments la capa inferior no elastica de la
gona bilaminar asistida por la capa superior elistica de la -
aisma zona bdilaminar (Brik Martinet Ross).

la zona bilaminar se inserta en la porciocn fija del masi
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-2 craneal en la zona temporal posterior y en la porcidn movil
del cuello del cdndilo en su borde posterior; de ahf se dirige
al borde posterior del menisco interarticular.

¢)_cdpsula Articulsr

Bs en conjunto un ocono fibroso bastante laxo que contor
nea a la artioulacién, formada por haces de direcoidn vertical
Que se disponen en dos planocs: uno superficial, de fibras - -
gruesas y largas que se extienden de una a otra superficie - -
Gsea; y otro profundo,de fibras que parten de la superficle -
osea y termina en 10s bordes del menisco, contribuyendo & seps
rar totalnente las articulaciones supra e inframeniscal.

1a base de la cdpsula o circunferencia superior se in--
serta en los 1limites de la cavidad glenoidea o sea, anterior--
mente, en la eainencia articular del céndilo; atrds, en el labio
anterior de la cisura de Gl » en el tubérculo cigomftico y
rafs lorgitudinal del cigoma; afuera y adentro, en la base de -
1a espina del esfenoides. (9)

Bl vertioe de 1a cdpsula o circunferencia inferior, - -
oblfcua haoia abajo y atrds es mis estrecho y se fija en el -
contorno de la superficie artiocular, excepzo por detrés que -
desciende hasta el cuello del céndilo en uma extensidn aproxi-
sada de oinco milimetros por debajo del revestimiento fibrocar
tilaginoso.

Unicamente on la pared externa se encuentran fidbras co-
locadas en haces paralelos, constituy ol lig t 0
sandidbular.

La notable laxitud de la cpsula permite, ain lesionar-
se una exagerada amplitud de los mcvimientos anteriores del -
cdndilo mandibular, carscterfsticas que persisten adn en los -
casos de luxacidn.
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£) Ligamentos

f.1.) Los elementos que nos van & limitar los movimien-
tos iniociados por los misculcs son los ligamentos. la oapsula
articular se halls reforzada por dos ligasentos y son:

£.1.1.) Bl ligamento lateral externo, y
£.1.2.) El ligamento lateral interno.

Se les denomina ligamentos intrfnsecos o capsulares por
encontrarse en {ntima relacich con la cspsula articular, inclu-
80 a simple vista parecen ser engrosanientos de la cdpsula.

£.1.1. teral pxce:

Se inserza en el tuberculo cigomatico y en 1a rafe longi-
tudinal, desciende en direccidn oblicua posterior para terminar
en el cuello del cdndilo por su parte posterior externa. (7)

El ligamento mas poderoso tiene foraa de abanico encon--
trindose 1a porcidn ms amplia sobre el tecporal y la mas estre
cha en el cuello del cdhdilo.

£.1.2. nt teral inte:

Se le considera como un refuerzo de la pared interna de -
la e.'p-uu articular. Sus inserciones son la base de la espina
del esfenoides por la parte posterior interna y la porcidn posze
ro interna del cuello del cdndilo. (9)

£.2.) Tambieén encontramcs oiros ligementos llamados auxi-
liares o extrinsecos que van de la base del criheo a la mand{bu-
1a & oferta distancia de la artioulacich y son:

£.2.1.) Ligamento Bsfenomandibular
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f.2,2,) Ligacerto Estilomardibular
£.2.).) Ligamento Pterigomandidular
f£.2.1. nto_Psfen ibular

Por arriba se inserta en la espina del esfencides er la
base y cara externs, al descender se va enjendrando para llegar
a insertarse en la espina de Spee o ligadento en el vérzice y
borde posterior. (9)

£.2.2. nto Bstil bul

Se inserta en el vértice de la apifisis estiloidea, se
dirige oblicuamente hacia abajo y adelante hasta alcanzar el -
téraino inferior del borde posterior de la raza ascerdente -
hasta el éngulo de la mand{bula, (9)

£.2.3. to bular

Viene del gancho del ala externa de la apifisis prari--
goides hasta el reborde alveolar. (9)

Algunos autores no lo consideran como ligamento arsicu-
lar, estos son: Posselt, Raafjord, Vartan, Schwartz, Kaiz y -
Sicher; algunos como Martiner Ross, Quiroz y Zes<ul si lo con-
sideran, al respecto se deduce que el ligacento pterigomandibu
lar debe incluirse dentro de los ligameros ex:rinsecos ya que
sus relaciones amatcomicas sugieren su influencia para limizar
los movimientos zandibulares.

BEn resumen se puede decir que el ligamento temporomandi
dbular, el lateral interno y la cdpsula articular limizan los -
‘movimientos mandibulares, estos por medio de sus proplocepto--
res tienen un papel importante en el control de la actividad -
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ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
VISTA INTERNA

Pig. &

Bspina del Bsfenoides
Ligamento Capsular
Apdtisis Bstiloides
Liganento Bsfenozandibular
Ligamento Bstilomandidular
Surco Milohiodeo
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de los misculos de la mastioacicn, ademds los lig tos extrin
Secn3 no se les considera que tengan influencia decisiva en los
movimientos, 80lo como un freno al haber un movimiento mandibu-
lar extremo.

Los ligamentos temporomandibular, lateral interno y cap-
sula articular limitan el movimiento posterior de la mandfbuls.
o sea, el movimiento retrusivo. impidiendo que los cdhdilos se -
deaplacen mas atrds de lo ques permite la tensidn de estas estnc
turas y al haber wn movimiento de aberturs mandibular la temsich
de los ligamentos impide que el céndilo pueda moverse hacia -
atrds por 1o que éste tendra’ que viajar hacia adelante y abajo
guiado por las superfioies dseas.

Se concluye entonces que los ligam idan y mod
o limitan las funciones musculares y de la articulacidn, su es-
tabilidad la obtienen y mantienen constantemente por medio de -
1a musculature masticatoria y de esta manera mantienen al cdndi
lo, superficie articular del temporal y menisco firmemente - -
opuestos.

£) Sinovias
Hay una para cada cavidad articular.

Ia suprameniscal o temporomeniscal es un cilindro que -
por arriba tiene las misnas insercionss que la cdpsula y por de
bajo se implanta en la cara superior del menisco. Tapiza la ca
ra interna de la ofpsula articular, siendo mas extensa y laxa -
que la inferior.

Ia infremeniscal o maxilomeniscal se fija por arrida en
ol labio inferior del borde meniscal y por debajo en el cuello
del cdndilo, cudbriendo la cara profunda de la cdpsula. Cuando
ol menisco esta perforado, las cavidades articulares se comuni-
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can entre s{. Aunque esto oocurriese y el ligquido sincvial se
cozmuniocara entre asbas cavidades, esto no forsozanente es pato
1dgico ya que se ha observado que su !hlolo‘fa no es afec:zada.

Pig. nfmero 1 Vellosidades en la cipsula sinovial de
1a articulacidn temporomandibular:

1, PEspacio Articular

2, Vellosidades Sinoviales

Los coapartiaientos temporomeniscal y zaxilomeniscai -
estan banados por un 1{quido viscoso, el ifquido sincvial, me-
dio de lubricacidn que atenus la friccich de las superficies -
articulares especialemte al comenzar y finalizar cada aovimien
to.

£l compartiniento supraceniscal tiens zayor capacidad -
de voluzen que el infrazeriscal.
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1a histologfa ensefia que la sinovial o3 un tejido areo-
lar compuesto por un estroma de fidras colagenss y tres capas
de fibrodlastos que recud todo el ! hasta el cuarto -
nes de vida fetal, mientras que en el adulto la sinovial tapi-
za unicamente ol tercio anterior y el sexto posterior.

BEn la parte central del menisco desprovista de sinovial,
so0lo se visualisan algunas fibras colagenas y fibroblastos en
disposicich irregular, mezcladas con odlulas histiocitarias -
sin basal ni endotelio.

1a cavidad sinovial es una basta laguna conjuntiva que
reacoiona a todo edema poru‘ofrl.eo y cuando 1a articulacich se
inmoviliza la sinovial se tranaforma en tejido.

Despued do la resecoicn, la sinovial se regenera ribida
mente y por metaplasia puede retrogradar a su primitivo origen
cartilaginoso.

) iones

1a artioculacich temporomandibular contrae las relacio--
nes anatomotopograficas que a contimucich se detallan:

h.1.) 1a plel de la regidn situsda por delante del tra
gus y debajo del arco cigomftico.

h.2.) Bl tejido celular por donde se deslizan la arte-
ria transversal de la cara a un cent{metro por debajo de la ip
terlfnea articular y filetes del nervio Zacial, ocblicucs hacia
arridba y adelante en su parte anterior. la rama temporofacial
orusa el cuello del edmdilo por dedbajo del arco olca-'ueo.

R3.) Un ganglio linfdtico-preauricular. Pertenece al
ofroulo gangliomar pericervical y se localiza en el grupo parp
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tidey, que consts de varios ganglios, unos supsrficiales y - -
otros profundos, éste se localiza por delante del tragus y tig
ne funciones de defensa y via de desalojo de alguncs elementos
nocivos al organismo. (16)

h.b.) Los vasos temporales:superficiales y el nervio -
auriculotemporal, qus se situan en la parte posterior con di--
reccidh vertioal.

Por delante y afuera la articulacich temporomsndidular
establece relaciones con el misoulo masetero, la escotadurs -
sigmoides y ¢l paquete vasculonsrvioso que la atraviesa.

1a cara interna corresponde al mfsculo pterigoideo ex--
terno, a la arteria maxilar interna con sus ramas timpehicas,
asningea m3snor y meningea media, &l plexo venoso pterigomaxi--
lar y a los nervios dentario inferior, lingual auriculotempo--
ral y cuerda del t.(:puo.

la cara posterior contacta con el conducto aunditivo ex-
terno, oseo y cartilaginoso, entre los cuales se interpone, &
veces, una prolongacich de la glahdula parotida. Bl nervio -
auriculotemporal cruza el borde posterior de la rama ascenden-
te a la altura del cuello del cohdilo por debajo de la inser—
cidn de la ocdpsuls, situacidn que lo pone al abrigo de una hi-
potética compresicn por parte de un cdndilo intruido al grado
mdximo en la cavidad glenoidea.

1a cars superior se proyecta a traves de 1a base del -
ordneo, sobre las meninges y el encéfalo, explicahdose que en
los casos de golpes muy violentos sobre el menton, se produsca
la fraotura y eventual hurdimiento del cdhdilo en la fosa cra-
neal media.

1) Irrigacidn
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la irrigacién arterial de los elezentos que conforman -
la articulacidn tesporomandibular es aporsada por racas de las
artorias temporal superficial, rama de la cardtida exzerna: -
timpdnica, rama de la maxilar interna; ceningea cedia, rama de
la maxilar interna; auricular posterior, rama de la cardtida -
externa; palatina ascendente, rama del facial y far{ngea supe-
rior, rama de la cardtida externa.

J) Inervacidn

Se considera habitualmente que la inservacidn de la ar:i
culacidn temporomandibular corre a cargo de los nervios auricu
lotemporal, masetero, ra=a del paxilar inferior, se anaszocosa
con el temporal profundo medio y poral posterior produrdo,
rama del maseterico. Sin embargo, las opiniones difieren acer
ca de 1a localizacich, entrada y remificacion de dichos ner-—
vios. Se acepta gensralaente que el nervio auriculotemporal -
para por debajo de la insercidn de la cipsula sobre ia rama de
1a sandfbula. Bl nervioc suriculotemporal es rasa del =axilar
inferior, se anastomosa ocon el dentario inferior y facial y da
ramas colaterales para la meningea media y maxilar intermo.(16)

las ramas del nervio auriculotemporal se distribuyen -
por las porciones posterior, interns y externa de la cdpsula y
ol nervio masetero inerva la porocidn anterior. (16)

la cars antercexterna de la capsula esta inervada por -
o) nervio temporal posterior profundo, rama masetérica. (16)

que las inaciones nerviosas libres son mumercsas
en todas las sreas de la capsula, las terminaciones nerviocsas
complicadas son relati y se localiza

das principalmente en la porcidn externa de la capsula y el :i
gamento temporomandibular. En la articulacich temporosandibu-
lar del adulto las fibras rerviosas peretran Unicamente en la
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parte posterior de la periferia del menisco, on el 1{mite en-
tre éate y la oapsuls, proporcionando rasas s los vasos y aca
ban como terminaciones libres.

2)__ESTRUCTURAS DENTARIAS

Todas las funciones masticatorias se desarrollan sobre
las superficies de las caras oclusales de los dientes.

las superficies oclusales de 1los dientes, son un refls
Jo del sparato estomagtonstico, tanto en funcidn como en pato
logfa. 1las dreas oclusales son la consecuencia y la continua
cidn de otros faczores coao el desarrollo de estructuras dseas
y acoplamiento funcional que tiene con las mismas carss masti
catorias, las relaciones estaticas y dindmicas que se desarro
lian con los arcos dentarios.

Para que esto se pueda llevar a cadbo, las superficies
oclusales son moldeables hasta clierto punto a través de des--
gastes naturales que no deben ir mas alls de los primercs es-
tadios de acoplaaiento.

Cuando se exanina un molar en su cars masticatoria, se
puede observar como la cara vestidbular y la palatina o lin---
gual al encontrarse con la superficie oclusal, forma un angu-
1o bien deliaitado, dicho angulo divide la cispide en un lado
interno y uno externo. lLas vertientes internas de las cuspi-
des forman la tabla oclusal o recipiente de la fuorza de 1a -
masticaoidn y tan solo abarca el 556 de la cara oclusal total
vista en el plano horizontal y se encuentra localizada en el
centro del soporte radicular.(5)

la tadbla oclusal es el &rea de la superffcie oclusal -
Que se implica funcionalmente dentro de la fisiolog{a del apa
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rato estomatognfsico, y son dos entidades las que la formans
las eminencias y las depresiones. (7)

Las eminercias o elevaciones son las cspides y las -
crestas.

Las cuspides son los elementos =as importantes de la -
superficle oclusal y constituyen las unidades de la oclusidn.

1a eficiencia masticatoria esce proporciocnads por las
crestas de las cuspides que actuan coco hojas, al pasar cerca
de las crestas de las cispides antagonistas, sin hacer consac
to para preservar su anatonfa.

Existen dos clases de cuUspides: las estacpadoras o de
apoyo, que ocluyen en fosas y son las paiatinas superiores y
vestibulares inferiores; y las cortadoras o de tijera que no
van a fosas y son las vestidbulares superiores y linguales in-
feriores.

las cispides, para una dptime funcich, necesitan estar
localizadas con respecto al diente antagonista en concordan--
oia con el tamafo, alineacicn y rotacicn y zovimientos funoio
nales y mandibulares. 0, especialmente en cuspides estam-
padoras que encuentran fosas. (17)

la cispide forma una unidad de engranaje cuando consac
ts contra una fosa, sin corresponderse a ella en forra porque
su relacidn es & base de un tripodismo (1, &4, S5, 3, 12, 13, -
14, 15, 17, 27, 28, 30, 31, 40 y 45), lo que proporciona a la
cara oclusal la posibilidad de artiocularse con una adbla oclu
sal antagonista en forma dindmica o estatica.

La altura cuspidesa deter=ina el grado de engranaje in-
cercuspideo de desgaste exagerado, asi todo el sistera essoma
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togndtico funciorara mejor. De esta forma la alturs ousp!du
o8 directanente proporcional a la funoich masticatorta. (17)

Dicha altura cuspides esta determinada por la anguls---
cidn de la eninencia articular del temporal, los senderos y -
movimientos condileos y la curva de Spee de la cual se habla-
ra en ol siguiente capftulo.

Las crestas son tres: la cresta marginal oclusal, la
cresta triangular, que puede ser oblicua y transversa y la -
suplementaria.

La oresta marginal oclusal rodea la cara oclusal pro--
piamente dicha, y se extiende 2 lo alto y a 1o bajo de las -
cdspides.

Ia cresta triangular y la cresta suplementaria forzan
los surcos y se encuentran circunscritos por la oresta margi-
nal.

Ias depresiones son dos: las fosas y las fisurss.

las fosas son redondas o angulares y pueden ser centra
les o suplementarias, en las fosas y en las fisuras existen -
dos clases de surcos, y son: los de desarrollo que son sutu-
ras de fusionamiento de los 1ébulos de crecimiento y los su--
plenentarios que aparecen en los dobleces del esmalte.

A los surcos se les denomina segun la srayectoria que
toman en oblicuos, transversos, linguales, mesiales, distales,
otc.



-35-

EL parodonto esta en {ntiza relacidn con el diente, -
tanto en el medio externo cumo en el interno, y es es%a rela-
cidn la que los hace actuar como unidad. Existen fuerzas dep
tro de la masticacidn, las cuales son necesarias para que el
parodonto se conserve en estado de salud. La ausenoia de cap
gas trae como consecuencia la atrofia de este. Un ejemplo -
de ésto seria en la anoolusioh. Por el contrario, un exceso
de ¢ que sobr la capacidad de parod lo que -
perjudica gravemente destruydndolo.

Bl parodonto comprende la encia margiral y la encia -
insertada. la encia marginal se considera coeo la proteccidn
de la encia insertada pues evita la penecracidn de bacterias
del medio interno del parodonto, Esta constituida por un =o-
dete de tejido que se adosa al cuello del diente y tiens wna
vertiente externa y una interna o surco epitelial. Zermima -
on la adherencia epitelial por medio de una banda de cdlulas.

1a encfa insertada comprende, de la insercidr epitelial
al inicio de la enofa gingival, cubriendo el alveolo. Posee
un aparato de fijacidn hueso-diente-encia a travis de un ple-
xo fibroso.

Bstas fibras son:

1. Gingivales

* 2. Cresto-Alveolares
3. Horizontales

5, obliouss

S. Apicales
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PIG. 6

Ias Tibras gingivales libres proporcioman tono al bdor-
de marginal de 1a enc{a y mantienen en posicidh de contacto a
un diente con otro. las funciones de las fidras som: iape--
dir el desalojo oolusal del dients, soportar el movimiento --
ocuando el diente se Pone en contacto con el antagonista y a -
la vez qus protege el paquate visculo nerviceo transmitiendo
al husso las cargas oclusales.

Entre el hueso y el cemento existe un flufdo. Bste es
ta compuesto por una red capilar y matrices linfaticas entre
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las fidbras parodontales, actuando como un fremoamortiguador de
los movimientos dentarios, asimilando parte de las cargas qus,
de lo contrario, serian transmitidas a la pared alveolar.

Bl hueso alveolar es aquel que conforma el alveolo y -
soporta al diente. ILa estructura dsea consiste en trabéculas
de hueso y laminas vestibulares y linguales de husso esponjo-
80. Dicho hueso es muy 1ldbil, pues esta en constante resocde-
1a0idn por aposioidn y reabsoroich dsea, condicionados ambos
por la aplicacidh de cargas oclusales.

También dedbe quedar claro que es en los ligamentos pa-
rodontales en donde se encuentran los propioceptores que recg
gen las sensaciones de posicidh y situaciocn de las estructu--
ras del aparato masticador.

D) _SISTEMA NEURONUSCOLAR

Los musculos realisan su accich por disposicicn del -
sistema neuromuscular, llsvando a cabo movimientos cfclicos -
de masticacidn, deglucicn y fonmoidn. Al mismo tiempo, cons-
tituyen un sistema de alarms y defensa pudiendo captar groso-
re3 menores a los de un cabello.

Este funcionamiento es constante y munca esta en repo-
80, pues aldn en la posicidn de descanso, ayuda a mantener un
mfnimo de tono muscular para evitar un abatimiento mandibular
completo.

Para lograr entender el mecanismo defersivo del apara-
to masticatorio, es necesario conocer la fisiologfa nerviocsa
norwal para despufs distinguir la patologics.

Bl mecant lar conolente consta de tres -
otapas:
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etapass
a) Percepecich
b) Integracidn
c) Respuesta

La percepoicn ests integrada por los receptores y las
vias aferentes. Los receptores comunican al cuerpo con su me
dio amdiente por medio de loe tidos, constituyend
oiones nerviosas sensoriales especializadas y son de dos ti--
pos: esteroceptores e interoceptores. Los primeros se encay
gan de relacionar el medio externo inmediato (ejemplo:s vista,
ofdo, olfato, etc.)s los interoceptores dan relaciones del in
terior del cuerpo y se dividen en visceroceptores, que dan im
pulsos de los vasos sanguineos y visceras, y los propiocepto-
res que dan informaoich de la posicich de las distintas per--
tes del cuerpo en ol espacio (ejemplo: los propiloceptores que
e encuentran en el ligamento parodontal captan diferencias -
de hojas de papel de una centésima de nilfmetro colocads en--
tre los dientes por lo que también captan pequeRisimas dife--
rencias de odturaciones mal hechas).

Aends de encontrarlos en los ligamentos parocdontales,
estan en las A.7.M., misculos tend o ligane e inte---
gran el oontrol nsuromusocular de la mandfbula.

Diohos receptores se adecuan a la ley del todo o mada.
Beto quiere decir que tienen un umbral critico en el cual si
un estfmulo tiens una intensidad por debajo de e3te, no exis-
te repuesta ni poidn. También estsn predispuestos a la -
ley de adaptacidh; o sea que, si existen estimulos que no lle
gan al umbral orftico y suben poco a poco de intensidad, di--
cho umbral varia y sube. Por €sto es que algunas personas su-
fren lesiones parodontales sin que se puedan dar cucnta de ello.
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las vias nerviosas aferentes transmiten por medio de -
sindpeis, el estfmulo en forma de energia reoibido por los re
ceptores hacis el sistema nervioso central (S.N.C.). Es en -
esta forma como ¢l S.N.C. se 'antiene informado de todas las
experiencias interiores y exteriores del organismo.

La reacoidh se presenta cuando al llegar el estimulo -
la oortesa sensorial del cerebro, previas escalas en el caso
del trigdmino en ¢l mfcleo mesencefdlico y en el nucleo sensi
tivo prinoipel de la protuberancia, se procesa la respussta -
on la corteza motors y el est{mulo de 1a reaccioch se produce
en ol misculo indicado siguiendo las vias motoras que en el -
caso del trigemino, pasa por el mucleo motor de la protuberan
cia hasta el ganglio de Gasser en donde se dirige al misculo
elegido.

Para poder entender que sucede cuando existe uma inter
ferencia oclusal, es necesario hadblar del arco reflejo simple,
S. P. Ramfjord lo describe de la siguiente manera: (1%)

"Cuando el oircuito neuromuscular se repite constante-
mente, se produce sindpsis de neuronas riales af
con las neuronss eferentes motorss. la funcich se realiza -
sin necesidad de que la corteza cerebral intervenga, llevando
se a cabo en forma automs*ica e inconsciente, lo que da lugar
a un arco reflejo simple®.

De esta manera, al existir una interferencia oclusal,
los propioceptores localizados en el parodonto captan la ubi-
caoidn de 1a interferencia. Por via aferents se envia este -
impulso sensorial a la cortesa ceresbral y regresa la respues-
ta motora por una via eferente. la accidh motora hace que la
mandfbula eluda la interferencia dirigiéndose hacia adelante
y & un lado, salidndose de la relacidn odhtrica, contrayshdo-
se un poco los misculos mastiocadores del lado opuesto al afec
tedo, (Bsto se realisa a nivel consclente).




De esta manera juienes guian la masticacich son 108 --
dientes, cosa que dede estar relegada s las A.1T.M.

asf, con la repesicién ue este acto, se va constituyep
do por medio de repeticiones, un arco reflejo con sindpsis de
neuronas sensitivas sin necesidad de que intervenga la corte-
se ceredbral.

E)_MUSCULOS MASTICADORES

Los mdsculos representan para el aparato estomatognati
co dos cosas: energ{a y accich.

Los mfsculos son la fuente principal 4e abastecinmtento
de ensrgia. 1la accich se =anifiesta en la capecidad de con--
tractibilidad, exsensich y elasticidad para regresar a su fop
ma original. (1)

Los haces musculares que intervienen en la sesticacich
tienen una accidén especifica para cada movimiento =andibular.
Ui solo misculo puede tener dos o mas accionss, y si posee fi
bras distintas, habra una accich por cada grupo de fibras, ya
Que Se comportan como un misculo independiente.

Ia neio‘n muscular es por sinergismo, o sea un misculo
refuerza la accidn de otro, y por antagonis=o cuando hay inhi
bicidn de una actividad por otro misculo.

Cuando hay patologia oclusal los mfsculos no sen los -
primercs en ser afectados, pero si el mal avanza, presentaran
espasmos ¢ hipertrofia pues reaccionan a clerta cansidad de -
estimulos.

Los misculos que intervienen en :a masticacicn, se - -
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pusden dividir de la sigulénte forma: (5.13)
1, mdsculos Masticadores:
a) Temporales
b) Naseteros
o) Pterigoideo Interno
d) Pterigoideo Bxterno
2., MNfsculos Suprahioideos:
a) Mllohioideos
b) Estilohioideos
¢) Digdstricos
d) Genihioideos
1. NUSCULQS MASTICADORES
Bstan dispuestcs en cuatro pares que se inserzan, por
un extremo en el or¥nec y por el otro en la mandfbula. Estos
constituyen los aportadores de la mayor parte de energia s la
mandfbula pars sus movialentos. ILos mfsculos desarrollan una
fuerza con un sentido y un punto de aplicacicdh determinados.
Algunos misculos, por sus carscter{sticas anatdhicas desarro-

llan dos fuersas o mfs con una acoich diferents segun la por-
oidn del mfsculo que tradbaje. Tal as el oaso del temporal.

#). Wdsoulo femporal

Bs un mdsculo grande y fuerte, dispucsto er farma 4+ -
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abanico y alojado en la fosa del temporal. Tiene dos insercio
nes tendinosas:; una superficial y otra profunda. Ia primers

@8 en ol borde de la apéfisis coronoides, por donde desciende.
La profunda se looaliza en la superficie interna de la apd¥i—
sis coronoides, por lo que esta es una insercién anterior a la
articulacidn temporomandibular. Son tres los haces de fibras-
que componen el abanico del temporal: verticales, oblicuss y

horisontales; es decir, que hay fuerzas distintas pare ocada --
uno de estos. Las fibras horizontales retruysn la sand{bula,

las oblicuas la ‘elevan y las verticales la retruyen cuando se-
encuentra hacia adelante. As{ su accich general dars’ por re--
sultado 1la elevaciofi de la mandfbula y su rezrusién. Bste mis
culo esta diseflado de tal forma que olerre la mand{bula sin iz

p&l;tlr en que posicién se tre en el de la accioh.

b culo etero

Bs un misculo corto y grueso de formm cuadrangular que
8e encuentra por la cara externa de la mandfbula entre la ram
ascendente y el ahgulo. Tiene su origen en el arco cigomatico,
¥ su extremo terminal en la cara externa del snhgulo mandibular.
Lo forman dos haces: uno superficial y uno profundo. El pri
Sero tiens una relacich mds cercana a las arcadss y uma direc-
cidh posterior inferior por lo que su accidn es elvar y pro---
tuir. Bl hat profundo estd mas cerca de la A.R.M. con una Ai-
receidn hacia adajo y hacia adelante por 1o que tiene accidn -
elevadora y retrusiva. Bste y el pterigoideo interno son los
misculos de fuerza.

[ culo Pterigoid t

Bsta’ dispueszo de igual forma que el casetero pero en -
la cara interna de la aandfbula. Su insercidn cransal es por
la fosa pterigoides y se dirige hacia abajo y afuera insertan-
dose en la cara interra del dngulo de ia mandfbula. S! se con
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traen ambos, elevan la mandfbula, pero si lo hacen por separa-
do, provocan un movimiento de lateralidad.

-] culo rigo:

Tiens forma cdhica con base al crineo y vértice hacia -
ol céndilo. Tiene dos fasofculos y dos inserciones crunsales:
una en la fosa cigoadtica del ala mayor del esfenoides y la -
otra en la superficie externa del ala de la apéfisis pterigoi-
des. Ambos se dirigen juntos y se insertan en la parte ante--
rior del cuello del cdndilo y menisco interarticular. la con-
traccidn simultdnea de los dos mdsculos 4€ por resultado una -
protrusidn. MNientras que su acoich independiente, provooa mo-
vimientos de lateralidad.

2.__NUSCUIQS SUPRAHTOIDEQS

Batan dispuestos tambidn por pares y su funcidn es con-
Junta con la de infrahioideos, extrinsecos de la lengua y piso
de la boca. Se encargan de adrir y retruir.

a cul lohioideo

Va de la 1{nea oblfcua interna al borde superior del —
hioides y retruye la lengua al tiempo que abate la mandfbula.

b) Mdsculo Betilohioideo

Se encuentra de la apéfisis estiloides al husso hioides.
BEste mfsculo junto con el vientre posterior del digidstrico son
los ini que se inervados por el VII par cransal
(facisl). Ayuda a 1la estabilizacicén del hioides.

[] culo trico
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Bl mdsoulo digdatrico tiene dos fascfculos que se diri-
gen en diferonte forma: el vientre anterior y el vientre pos-
terior. El primero, se inserta en la cars interna del cuerpo
on 1a sfnfisis mentoniana y se dirige hacia abajo y atras a -
una formacich anular que se encuentra por enoima del hueso -
hioides,

[ culo Genihiaid
Se dirige de la apéfisis geni en la care interma de la

sandfbula, por detrds de la s{nfisis mentonians al hueso hioi-
des y su accich consiste en el abatimiento de la mandfbula.
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cC API TTULO asd

PACTORES EMBRIOLOGICOS QUE INPLUYEN EN IA -

RELACION CENTRICA




Para ocomprender mejor el desarrollo postnatal de la ar-
ticulacich temporomandibular, se hablard de sus aspectos em---
brionarios,

Debido & la pooa oantidad de informacifn bibliogrefice
que scerca de 1z emdriologia de la articulsciSn temporomandibu
lar se tiene, se recopilardh datos muy gmerales acerca ds ella.

Pars ampliar este tema se incluirén los resultados que
se obtuvieron en el departamento de Anatomfa de la Bscuela de
Medicina de 12 Universidad de California.

Con el desarrollo de las piezas esqueléticas del prime-
ro y segundo arco braquial y la entrada parcial de estas forma
clones en l1a caja del timpano, la mandfbula, que se forma como
un hueso de cublerta del cart{lago de Meokel y qus pertensce -
al orinec visceral, entre en relacidn por detrds con los hue--
sos del crdneo (1la escama.del hueso temporal y el timpénico),
que recubren 108 huscesillos del ofdo, o sea con piezas esque-
1ticas pertenscientes al d urocréneo y al d pla
crdneo, sobre todo con el esoamoso; la articulacién temporoman
dibular as{ originsda, sustituye de este modo a otra articula-
eidn que existe entre las plezas esquelétiocas del primer arco
branquial, entre el articular y el ocuadrado, y ala que corres<
ponde originalmente en los vertedbrados no mam{ferocs la funcich
de uma artioculscfén temporomandibular primitiva que tambitn se
conserva permanentements en el hombre formando la articulacidn
martillo estribo, si bien, sufre un cambio de funcich y entra
al servicio del drgano auditivo.

1a ofpeula dtics, cartflago, que rodea 1a vesf{cula anditi
va, ori§ina las porcionss petrosa y mastoidea del hueso tempo-
ral las que en etape mas avanzada del desarrollo, experisentan
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funidh con el ala del temporal y la limina p rdal y forman
ol temporal definitivo. .

1a apofisis mastoides del temporal se desarrolla sdlo des-
pués del nacimiento.

Como consecuencia, el nervio facial que sale del crineo -
por el agujero estilomastoideo estd cerca de la superficie y -
puede lesionarse facilmente en la extraccidn por farceps.

1a base del orineo se forma por cartflago y posteriormente
se convierte en husso por osificacidén endocondral.

Bl viscercorineo que consiste en los huesos de la cara, -
se forma principalmente por los dos primeros arcos branquisles.

Bl primer arco branquial o sandibular origina una poreién
dorsal, el proceso maxilar, que se extiende hacia adelante de-
bajo de 1a regicn del ojo, y origina premaxilar, mexiler, om--
lar y parte del hueso temporal.

Ia poroidn ventral, se ha denominado cartflago de Meckel
o proceso mandibular.

1a punta dorsal del Proceso en etapa posterior 4i origen
Junto con 1a del segundo arco dranquial, a el yunque, martilloc
y estribo.

Ia osificacién de los tres huesillos comienzan en el cuar
to mes, de manera que son los primeros que experimentan osifi-
caoidn completa.

En etapa imicial la cars es pequefia en comparacicn con el
neurocrénec; ello depende de que faltan ocasi por coapleto los
sence neumiticos paranesales y del pequeRo volumen de 108 hus-
scs, particularmente la mand{bula.



Con .a aparizidn 2e .:n “lenzes irfarciles y el 1esarrcilo
de las cavidades reumaticas paranssales, .a cara aiguiere sus ca-
récteres humanos.

Ahora se analizarin los arccs branquiales primero y segun-
do, que son los que mis importancia tienen para el desarrollo de
los componenstes de la articulacién temporczandibdular & nive. in-
trauterino.

Los arcos branquiales, separados por hendiduras prefundas,
contribuyen en gran zedida a dar su aspecso caracteristicc al e=z-
brich de cuatro a cinco semanas. Al continuar el desarroilo de -
oada arco for=a sus cosponentes:

a) Cartilaginosos,
b) Musoulares,

c) Vasculares, y
d) RNerviosos.

Bl cartflago del primer arco branquial o arco =andirulgr -
consiste en una porcicn dorsal y pequena, llamada pracesc maxilar,
que se extiende hacia adelante dedajo de la regiin correspendien-
te al ojo, y una porcidn ventral, el proceso sandibuiar ¢ ur:hg
80 de Meckel. Al continuar el desarrsllo, ¢l proceso =axilar ; -
el cart{lago de Neckel experimentan regresisn y desaparecer, 4x--
cepso por dos pequefias porciones en los extrezos diszaies Jue pez
sisten y forman, respec:ivasente, el yunque y ei marzillo, cSomv -

ya se ha dicho anteriormente.

1a nandfbula se forea secundariscentze por osificacifn in--
tranembrancsa del teJjido mesodérmicc que rodea al carsflage de --
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Xockel. una parte del cartilago de Meckel experimenta transforaa-
cidn fidbrosa y origina el ligamento esfenomandidbular y el liga--
mento anterior del martillo.

La musculatura del arco mandidular estf formada por los -
mfsculos de la masticacién o masticatorios (temporal, masetero y
pterigoideos), el vientre anterior del digfstrico, el milohioi--
deo, ¢l misculo del martillo y el periestafilino externo.

Los misculos de cada arco branquial son inervados por su
propioc nervio craneal, que en este caso e5 la rama maxilar infe-
rior del nervio trigémino.

Los misculos de los distintos arcos no se fijan siempre a
los componentes éseos o cartilaginosos de su propio arco, y en -
ocasiones emigran a regiones adyacentes. El origen de estos mis
culos siempre puede seguirse, pues la inervacidn provierne del ar
co de origen. Ademis de la porcién muscular, el nervio maxilar
inferior, rama del trigémino, tazbién inerva la plel sobre la -
mandfbula y los dos tercios anteriores de la mucosa de la lengua.

21 cart{lago del segundo arco branquial o arco hioideo se
llama tasbién cartflago ¢e Reichert.

Este segundo arco tranquial origina las siguientes estruc
turass estribo, apifisis estiloides del hueso temporal, ligamen-
to estilohioideo, y en su parte ventral, asta menor y porcién su
perior del cuerpo del hueso hioides.

Los mfsculos del segundo arco branquial ohloideo sons el
estilohioideo, sl milsculo del estribo, el vientre posterior del
digistrico, los misculos auriculares y los miisculos de la expre-
sién facial,

1a inervacién de este do arco branquial estf dada por

ol nervio facial, componente nervioso de este arco.
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De las observaoiones hechas durante el experimento de la
Universidad del Sur de California, se destacd lo sigulente:

La primers evidencia de la formacién de la mand{bula es
vista a 1a sexta semana y media de vida intrsuterina, con una -
longitud de l4mm. Son observadas pequefas éreas de formacion -
membranosa de hueso junto al cart{lago de Meckel. En este mis-
mo tiempo no hay evidencia de formacidn afn de la articulacicn
temporomandidular.

Diez dfas nmds tarde, (octava semana), el hueso membrano-
80 ha aumentado maroadamente en tamano, esto es, en ambas dimep
siones anteroposterior y superoinferior. La lfmina dsea del -
hueso membrancso estf localisada junto al cartflago de Meckel y
correponde -estay al futuro nficleo Gseo de la mandfbula.

Por la dfcima semana hay una marcada condensacidn de me-
sénquisa en 1a parte superior del niicleo $sec membrancso, tomay .
do la forma esférica que asemeja sl futuro céndilo mandbular -
En ol centro de esta esfera de mesinquima, el cartilago embrio-
rario es cbservado fusionfndose al hueso membrancso. Adezds, -
1a fusidn del pterigoidec externo a la superficie media del cop
dilo se observa durante esta etapa intrauterina.

BEn la onceavasemana, ¢l céndilo ain consiste de un peque
fio micleo de tejido mesénqui psulado en car:{lago.

Por orecimiento interticial y por aposicidn, el coneilo
aandibular aumenta de tamamho, tomando su forma aadura, zerior
mente al cartilago esta una capa de tejido conjuntivo y una ca-
pa de mesdnquima.

Bl menisco estf formado entre la doceava y catorceava se
mana de vida intrauterina. la primers evidencia de su forzma---
cidn es el desarrollo del inferior o sea de la porcich & CT
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meniscal. Son observadas unas hend:. 13 aisladas del futuro -
denisco desde el desarrollo del cdr.i:.:. Estas hendiduras se -
agrandan y finalmente for=an la por:. ‘. inframeniscal,

En esta misma etapa, la porciér 3 ;aricr o suprameniscal -
es forzmada por el aismo proceso, pri.:.camente alrededor de i
SemANa CAorce.

Sntre estas dos porciones la surscior y la inferior se - -
obseva el primordio del menisco, cons.szente de tejido mesén-—
quimatoso. Con el continuo crecimier.<> de la mandfbula este =3
Jido se convierte en fibroso y en caracter{sticas adquiere su -
forma tipica, esto es, un poco =ds de_3ado en la parte central
¥ un poco mis grueso en la zona periférica,

Una vez establecidas las partes que >ozponen la articuia--
0idn tenporomandibular cerca de la catorceava se=ama, y con urA
mediZa total de 85 =m, ya no son observad:s =ds cambios en su -
morfodiferenciacicn, excepto en el tazmafio ie escas parze.

El crecimiento del céndilo mandibular en esta etapa ha con
sistido en dos tipos) el crecimiento por aposicidn de cartflags
y en forma interticial. 7Zambieén en esze ;ericdo son cbservadas
1as primerss evidencias de formacidn endo:ondral de huesc. Des
de e3¢ 2o0zento, y continuando hacia su oacurez, el condil: zap
dibular incrementa su tamafio por este tipc de formacidn Gsea.

la ripida y continuada formacion de cart{lago embriorari:,
y ‘el tasbién continuo aumento en la formac.5n de hueso enmdcson-
dral, incrementa el tamafio del cindllo. & Su vez este proceso
aunenta en longitud la rema de la =andfbula.

Durante todo este procesc antes mencionado, la formacién -
gradual Ze la cavidad glencidea el temporal toma efecto -- -
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siendo observadas pequefias ospiculas dseas en la jarte superior
dol menisco. Con el continuo crecimiento Sseo, estos segmentos
pronto se unen para formar la Cavidad Glenoidea.

Unido a este oreoimiento del oéndilo, se observa una for
na0idn dsea intranembranosa en la regidn del hueso temporal, -
as{ alrededor de la semana veintidds, la Cavidad Glenoides estd
bien formada.

Se oburvo'quo on este mismo tiempo, la eminencia del -
Temporal estf tambien, ya formada.

Bn este poriodo tambidn se ve que ¢l menisco tome su as-
pecto de delgadez en el centro y un poco de ensanchamiento en -
la periferia. Bl menisco consiste de un tejido conectivo fibro
30 denso, y en ningin momento ha existido evi‘encia de la pre--
sencia de cart{lago durante el proceso de f idn del 4

Durante la semana nimero doce, la fusidn o unidn de los
misculos masticadores al hueso de la mand{bula es cbservada.

Las tnicos cambios que se observan en los periodos poste
risres de vida intrauterina son en relacién al tamafio del condi
1o, del meniscc articular y de la Cavidad Glenoidea.

Bl proceso de crecimiento es el mismo jue ha sido descri
to anteriormente, ésto es, el odndilo crece en forma intersti--
cial y por sposicidn de cart{lago y por formecidon dsea endocon-
dral, mientras que la Cavidad Glenoidea crece por fcrmacidn de
1a membrana Gsea.

De los resultados anteriores se destaca que el perfodo -
orftico durante la formeoidn Ze la Articualcidn Temporomandibu-
lar estf entre la octava y décima semana de vida intrauterina.
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" Mo se observd ningura evidencia de ia presencia del eén-
dilo manlibular en productos menores de 20 ma de tamino.

Durante el corto perfodo de dos semanas entre la octava
y déoima, toma lugar 1a histodiferenciscidn y proliferscidn, a
su ves el céndilo toma su patrin morfoldgico. Posteriormente a
los 50 mn de longitud, el cindilo es definitivanente reconccido
acomo tal, y como se dijo, los principales caabios fueron obser-
vados en tamafio.

El desarrollo del menisco toma un perfcdo e aproxizada-
mente dos senanas, desde la semana doce e vida intrauterina.

El oart{lago de Meckel no toma parze er esze Zerfodo 2e
formacidn de 1a articulacién temporomandibular. Es :e¢ supcner-
se que su funcidn primaria es la de una armazin jue sirve para
ol desarrollo mandidbular,

La rana de 1a mandfbula es formada por unma =e-:irana Ssea
Este creciaiento estd dado por aposicion superfici a centi
nua formsoidn endocondral de hueso en la cabeza de. :7=iilo =ap
dibular es el mayor contribuyente en el increzento Ze
de 1a rama de la mandfbula.

Se observo plenamente que el misculo pterigcide: exzermo
se unié a la mandfbula alrededor de la octava semara :e viia -
intrauterina.

. Bl misculo pterigoideo interno se une.a la marn‘fbula en
la semara niimerc trece; y el misculo masetero durante .2 se=ana
nimero catorce. BEstas dos fechas sefialadas acerca de .1 unidn
de los miisculos masticadores a la mand{bula, se corsi-irar:z er
forma aproxioada.
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las superficies articulares de la articulacion temporo-
sandibular estdn cublertas por tejido fidroso o fibrocart{lago
y no por oart{lago hialino, como todas las otras articulacio--
nes del cuerpo humano adulto. Solo hay cart{iago hialino en -
ol condilo mandibular durante el orecimiento de éste, existien
do en ocasiones restos aislados de dicho tejido.

Tanto el céndilo mandibular como la cavidad glenoidea y
1a eminencia del temporal estdn cubiertos por una capa bastan-
te ospesa de tejido fidbroso que contiens un nimero variablo de
células cartilaginosas. Bl recubrimiento fibroso o fibrocart{
laginoso del condilo mandibular tiene un espesor bastante uni-
forme. Sus capas superficiales estén formadas por uma red de
fibras coligenas fuertes. las celulas cartilaginosas o condrg
oitos pueden estar presentes y tienen tendencia a aumentar con
1a edad. Pueden ser reconocidas por su cfpsula delgads, que -
se colorea fusrtemente por los colorantes bésicos. Ia capa -
ads profunda del fibrocart{lago, contiene abundantes células -
condroides, mientras que el cart{lago hialino presente en el -
céndilo mandibular, sdlo contiens unas pooss fibras coligenas
delgadas. En esta zona se efectia el crecimiento aposicional
del cartflago hialino del céndilo.

Bl céndilo mandibular se encuentra recubierto en su por
cidh mis superficial por una capa fibrosa rica en fidbras coli-
genas, por lo tanto es bastante dura y resistente: ol mimero -
de fidres aumenta con la edad del individuo.. Tacbifn se pue--
den observar condrocitos que sufren el mismo fenémeno con la -
edad.

Ia capa fidrosa que recudre la superficie del temporal,
o5 delgada en la cavidad glenoidea y se espesa ripidamente en
1a vertiente posterior de la eminenoia articular. ©Bn esta Te-
gidh, el tejido fibroso muestra una disposicion definida en -
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dos capas, con una pequefia zona de transicion entre ellas; -
ambas capas estan caracterizadas por el curso diferente de -
los haces fibrosos que las constituyen. En la zona interna,

las fibras son perpendiculares a la superficie Gsea, y en la

externa corren paralelas a dicha superficie. Tal como sucede
con el revestimiento fibroso del cémdilo candibular, también

se una idad variable de confrocitos en el teji
do de la superficie temporal, En los adultos la capa ofis -
profunda muestra una delgada zona de calcificacién.

No existe revestimiento celular continuo en la superfi--
cle libre del fibrocartflago, Sdolo hay fidroblastos aislados,
situados sobre la superficie misma; se caracterizar generdl--
mente por la formacidn de prolongaciones citoplas=f=icas lar-
&as y aplanadas,

Durante el perfodo de orecimiento el cartflagc hialino -
se encuentra por debajo de la capa fidrosa. ZSsta capa de car
tflago crece y se transforma por aposicién sucesiva de tejido
oconectivo. Al mismo tiempo, la capa profunda del carzflago -
hialina es rica en cflulas condroides. S3ta es una zona de -
ocrecimiento aposicional que, como ya se ha dicho solamente se
observa durante el crecimiento del irdividuo.

Bn las primeras dos dfcadas de vida, la porcién condilea
sandibular crece por osificacidn endocondral. 2n este perfo-
do se distinguen tres zonas distintas de chlulas dentro del -
cartflago del céndilos zona articular, zona proliferativa y -
eona hipertréfica. Blaciwood demostro que el crecismiento del
cart{lago se produce dentro de la zona proliferativa de célu-
las mientras que la zona articular, de tipo fibroso, no con--
tribuye al crecimiento longitudinal del car:flago pero propor
clona una capa articular de proteccidn para el céndilo. Sn
el céndilo adulto se distinguen también tres zomas de células.
La gona de la superficie articular es de <ipo0 sinilar a la -
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observada durante el srecimientos ia zona proliferativa exis-
te como una delgada banda de celulas de espesor cuy reducido
cuando se compara con el cart{lago de crecimiento y la zona -
hipertrdfica es reemplazada por una capa eapesa de fibrocar--
t{lago que se halla directamente sobre el hueso subarticular.

Las capas profundas del fibrocart{lago proxizo al hueso
se mineralizan, por lo general, con densidad sinerel zis alta
Que el hueso, pero la l{nea de uniénentre estos dos telidos -
siempre queda definida con nitidez.

El céndilo mandibular estf compuesto por un hueso trabe-
cular tipico cubierto por una espesa capa de hueso Co=pacso.-
las trabfculas se hallan agrupadas de tal que irradiar
del cuello del cdndilo y llegan a la corteza perpeniicularzen
te, dando as{ una resistencia mixiza al hueso del céndilo -
oi siguen teniendo su estructura porosa. 2=n los in-
dividuos jévenes las trabéculas son delgalas y pueden conte--
ner islotes de cartflago hialino cerca de las :rabéculas. :a
médula del odndilo mandibular es de =ipo nieloide o celular;
on los individuos viejos es reeamplazada er ocasiones por una
médula grasa.

Bn los individucs jovenss, el revestimiento dseo del cop
dilo mandibular estd recubierto por una capa de cartflago his
lino que se desarrolla como un centro dario de i=iep
to en los embrionss de tres neses, y se interpone entre el fi
brocart{lago y el hueso. Pudiendo estar todavia presente en
Ja sandfbula de una persona de veinte afios de edad.

Bl cart{lago orece intersticialmente y por aposicidn des
de 1a cap ms profunda del tejido fibroso que lo recubre: al
aiszo tiempo es reemplazado graduaimente por hueso en su su--
perficie interior.
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El tejido dseo de la cavidad glenoidea varfa considera-
blemente en 1la eminencia articular del temporal al hueso mismo
tezporal. BEn la cavidad glenoidea, esta formado por una cape
coapacta delgads; la eminencia articular se halla constitufda
PAr hueso esponjoso cubierto por una capa delgada de hueso com
pacto. Los islotes de cart{lago hialino s6lo en raros casos -
se encuentran en la eminencia articular del teamporal.

Bl menisco o disco articular en los jévenss, estd forma
do por un tejido fibroso denso que se parece & un ligamente, -
pues las fibras rectas aparecen y estdn agrupadas en forme -
apretada. Se enouentran fibras elisticas en el disco articu--
lar, pero solo en cantidades relati te pequefias. Ioe fi--
broblastos del disco son alargados, y se extienden estas célu-
las con prolongaciones citoplasmiticas delgadas y planas en “-
forma de alas, en los intersticios existentes entre los haces
adyacentes.

Bl menisco no muestra el caracter fibrocartilaginoso ha
bitual en los otros discos articulares. Bllo puede considerar
se como una adaptacién funoional debida a la gran movilidad y
plastioidad de el menisco de la articulacidn teamporosandibular

Con el progreso de los afos, algunos de los fibrodbias--
tos se convierten en células condroides, las cuales posterior-
memte, pusden trensformarse enverdaderos condrocitos.

BEn los 4 de las » de cierta edad suelen -
hallarse, incluso, pequefios islotes de cartf{lago hialino.

las células condroides, las células cartilaginosas ver-
daderas y la sustancia hialina fundamental se desarrollan in -
situ por diferenciaoicn de los fibroblastos.

Bn ol menisco, lo mismo que en el tejido fidroso que cu




bre las oupor{!czoo articulares, eszas transZorz=aciones celu -
lares parecen depender de influencias zecdnicas. la precencia
de los condrocizos aumensa la resistencis y la elasticicad de

tejido fibdbroso.

Como en todas las otras articulsciones, la cépsula arti
cular esta formada por una capa fibrosa externa, reforzada en
12 superficie para formar ¢l ligamento temporomandibular. las
partes restantes de la ofpsula articular son delgadas y laxas.

La capa interna o sinvial es una limina delgada de teji
con conjuntivo que contiens numerocsos vasos sanguinecs, los -
cuales se disponen formando una red de capilares cercana a la
superficie ! Bn hos lugares sod len & de 1a
ocavidad glendidea, pliegues pequefios o grandes, prolongaciones
en forma de dedos, 0 bien pliegues sinoviales y vellosidades.

Tan slo unos pocos fidroblas:os de la aembrana sinovial
se encuentran en la superfiocie y, con algunos histocitos y céluy
1as linfiticas emigrantes, forman un rebestimiento incospleto
de la sinovial.

Se encuentrs en los espacios articulares una pequefia oap
tidad de lfquido viscoso, la sinovia que es un tejido asreolar
compuesto por un estroma de fibres coligenas y tres capas de fi
broblasto que b todo el d articular hasta el ocuar-
to mes de la vida fetal, aientras que en adulto la sinovis se -
tapiza \nicamente en el tercio interior y posterior. 2n la par
te oentral del menisco, la cual se encuentrs desprovista de si-
novia, s§lo se visualizan algunas fidras colfgenas y fibrotiss-
tos en disposicién irregular, mezcladas con células histiocita-
rias sin basal ni endotelio.

Ja cavidad donde se encuentra la sinovia se puede consi-
derar como una laguna de tejido conjuntivo que reacciona & todo
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edema periférico y ouando la articulacién temporomandibular se
inmoviliza, la sinovia se transforma en tejido fidbroso. Des--
puds de 1a reseccion. la sinovia se regenera rapidamente y -
por metaplasia puede retrogradar & su primitivo origen cartils
€inoso.

1a sinovia aotiia como ludbricante, y también de alimento
para ol revestimiento no vascularisado de los huesos y el me--
nisco., Su origen no ha sido estadblecido con claridad, procede
probablemente, en parte de los restos liquados de los elemen--
tos mis superficiales de las superficies articulares.

Ro se sabe con certeza sf constituye un producto de fil
tracion de los vasos sangufneos o una secrecich de las células
de la sinovia, aunque se puede decir que sea posiblemente su -
formaoicn por medio de los dos mecanismos que anteriormente se
han mencionado,

En relacicn a la cantidad de sinovia existente entre la
articulacion temporomandibular, se observa que la parte que po
demos llamar suprameniscal es la de mayor capacidad, puss en -
inyecoiones de contraste para las artrogratfas, tolera de 1.3
2 2 on’ de la sustancia rediopaca; en cambio 1a inframeniscal
8610 admite de 0.5 a 1 on’ de 1a misma sustancia.

COMPOSICION QUINICA DEL LIQUIDO STINOVIALs

H,0
Mucina

MONOCLOB .ovvveeesesrcsscrransaraccascacvs 58 %
Células no Diferencisdas .... PR Y
Colulas SINOVIR1E® ...cc.ceceeerecrcesecnes I 8
Mucopolisaciridos y Protefnas ............. 2 %
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CAPITTUZLO v

LAOCLUSION PATOLOGICA Y SUS EFECTOS SQBRE LA

POSICION CONDILAR
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A) QCLUSIOR PATOIOGICA

Segun 1os prinoipios de la oolusich organica, los ele-
mentos del sistems gndtico son interdependientes uncs de los
otros. Bsta interdependenocia se puede entender de la sigulep
te forma:

Dientes A.T.N.
S .N.N Parodonto

Es por esto, por lo que los dientes no pueden verse -
como entidades separadas que no tienen mdn que ver con el or
ganismo en el que estdn. ia interdep ia da entre -
los elementos del sistema gnitico hacen necesario que, en ca-
80 de que alguno de estos componentes presente alguna condi--
oion patologica, los demas seran afectados en cierto grado.

Por regla general, las articulaciones temporomaxilares,
el sistema neur lar y el parod » On muy raras ocasio-
nes llegan a ser los causantes de un desequilidrio en el apa-
rato estomatognstico. As{, 1a etiologfa patoldgica de estos
puede dividirse en: efectos sistémicos, tales como diabetes,
artritis reumatoide, hemiplegia, etc.; efsctos traumaticos y
efectos gendticos, como trastornos de l.cnuh. hiperplasia, -
aplasia, etec.

1a patologfa oclusal es siempre causada por una falsa -
de armonia entre relacich cehtrica y oclusidn centrica con -
oclusicn cehtrica, sutosaticamente exista una oclusich organi
ca, pusden existir otros factores tales como una relacion in-
teroclusal ofspide cresta marginal que provocara’un empaqueta
aiento de alimento en el parodonto, etec.

1a mayor parte de la patolog{a del sistema gnatico, es
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entonces la oclusich patoldgica y el principal causante de -
esta es la interferencia oolusal.

Se puede dividir en causas directas, que son anoramli-
dades de los dientes y de las arcadas dentarias; y causas in-
directas, que son las anormalidades de otros tejidos que 2 su
ves, afectan a los dientes y arcadas.

a) Causas Directas
a.1.) Qendticas

Son aquellas en las cuales existen discrepancias en los
tamaflos de las estructuras oseas dedido a las diversas cocbina
ciones gensticas.

2.2, ereditarias
Son las que ocasionan una diversificacich en cuanto a -

tamano y anatomf{a dentaris, o ia y persi ia de dien-
tes o aparicidnh de dientes supermumerarios.

Al perder su estructurs dentaria oclusal provoca desvia
cfones dentarias.

a.l,
Se produce mediante restauraciones en supra e infraocolu

s1én, por ortodoncia mal realizada, por extracciones prematu--
res, oto.
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b usas tas

b.1 on

Producen una movilidad en los dientes que se traduce -
on una interferencia ocolusal. Por ejemplo, en la diabetes, -
en la gingivitis ulceronscrosants, eto.

b.2 icales

Producen ¢l mismo efecto qus en el caso anterior, movi
1idad dentaria.

b.3. i i

Los hfbitos oclusales tales como la pipa y el apreta--—
miento de los dientes producen desgastes e interferencias.

b.8.) Zumores y Quistes

Producen movimientos dentarios.

b.S5.) oOtres

También pueden ser causas indirectas de una interferspn
cia oolusal los traumatisoos, malforsaciones congénitas, en--
formedades de las articulaciones temporomaxilares, fracturas
y operaoiones quirirgicas.

En dado oaso de que la causa de la interferencia sea -
indirecta, se debe primero hacer el tratamiento necesario pa-
ra erradioar dicha causa antss de eliail 1a intert ia -
oolusal,

Bxisten casos en aquellos s{ntomas de los problemas -
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que ocasionan una oolusidn patoldgica, son tan graves que el
dlogo solo se p pa de 1a eliminzoidn de los sf:
ios, ign do 1a causa prinoipal e¢ inicial.

B)_CLASIPICACION DE LAS RELACIONES PATOLOCICAS
1. SUBLUXACTON TEMPORO-MANDIBULAR

Uno de los signos clisicos de la subluxacioh temporo--
mandibular (comprendiendo a la subluxaoidn como la ectopfa --
condilea caracterizada por las alteraciones posicionales de -
la R.C. ocasionada por la inconcordancia de los dientes supe-
riores con los inferiores), es la discrepancia oclusal o des-
viscidn mandibular en el ltimo arco de cierre desde R.C. a -
oclusidn cehtrica forzada a causa del contacto dentario preca
turo, estas desviaciones mandibulares, pueden ser de direc---
cidn variable, las pre idades de to pueden estar en
uno o varios dientes y de uno o ambos lados de las arcadas.(S)

Los distintos tipos de ectopfas condilares fueron ana-
lizados y clasificados anteriorments, y durante los cursos de
oclusidh se han estado ensefando, sin embargo, la correlacion
de sfntomas no corresponden a lo establecido, son conciences
de 1a diff{cil tarea que significa der los tras ar-
ticulares, perc si bien, 1a correlacich de sintomes no puede
precisarse a lujo de detalle, si existe una marcada tendencis
de producir determinados tipos de manifestaciones sonoras, --
ante olertos tipos de maloclusiones. Estos datos robaron la
atencion haciendo penetrar al estudio de las malposiciones -
condileas, la clasificacich que & continuacich se presenta -
sobre las relaciones patoldgicas condilares, muestran siete
condioicnes que pueden alterar la posicicn normal de las sub
luxaociones, es decir, son de carsoter ectdpico, las dos ulti
zas pueden no estar fuera de R.C. y son de cardcter posicio-
“ul.
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) Relsoidn Norwal

Posicidn de los odndilos en R.C., al momento de hacer -
1a mexima intercuspidacidn (oclusidn céntrica) presentando copn
tactos dentarios multiples puntiformes, exenta de desplasamien
tos mandibulares y manifestaciones tipicas de disfuncién tempo
ro-mandidbular.

b 180 t iva

Al momento de efectuar el cierre mandidular desde R.C.
los plancs inolinados de ubicacich mesial superior y distal --
inferior, hacen contacto p uro prov do 1a desviscich --
mandibular hacia adelante y consecuentemente la posicién ade--
lantada de los odndilos los contactos dentarics casi siempre -
se tran bil 1 (ocasionalmente son unilaterales
1a magnitud de desplazamiento puede ser desde perceptible has-
ta cuatro ailimetros (ocasionalmente aayor), el desplasamiento
es definido, ininterrumpido y puede gensrar chasquidos teraina
les en los movimientos de apertura, con méncs frecusncia en el
protrusivo y los balances de transtrusion. BEste tipo de rela-
cion patoldgica ooupa el segundo lugar en frecuencia(8)

e lacidh Boto toral e IT

Al momento de efeotuar el oierre maniidular desde R.C.
los planos inolinados de ubicacich buco-lingual hacen contacto
prematuro provocando la desviacion mandibular hacia un lado y

1a perdida de la posicioh media mandidular y
la R.C. condilar; los contactos dentarios casi siempre se en--
-<cuentran unilateralmente (ocacionalmente son bilaterales), la
direcoidn del desplazamiento pusde ser hacia la derecha y ha--
oia la izquierda su megnitud es desde perceptidle hasta dos mi
1{metroe (no hemos visto mayores), siendo tambien este despla-
zamiento ininterrumpido, puede generar chasquidos inicisles en
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ol.mhunto para que pueda presentarse este tipo de mmnifes
taolon, este tipo de relscidn patolsgica es la menos comtn.(6)

a + trusiva

Al momento de efectuar el cierre mandibular desde la -
relacidh oshitrica los plancs inolinados de ubicacion transver
sa hacen contacto prematuro provocando la desvisoicn mandibu-
lar haoia un 1ado y adelante, perdiendo la posioicn medis y -
posterior condilar, los contactos dentarios casi siempre se -
encuentran unilateralmente (ocasionalmsnte son bilatersies),
el desplasamiento es definido ¢ ininterrumpido, su magnitud -
o8 desde perceptible hasta cinco milimetros, este tipo de des
plasamiento es de magnitud mayor y puede gensrar los chasqui-
dos propios de la clase I y II presentando la mayor tendsncis
a los chasquidos la clase I y sin duda es la mss frecuante.(8)

lacicy 3- 2 v

Al momento de efectuar el oclerre mandibular desde rela
oidn centrica, pusde presentarse una prematuridad de comtacto
de cualquier tipo de las que ya mencicnamos tsnisndo la des—
viscidn mandibular caracter{stica de su ¥lase; postericrments
en ol trayecto del desplazamiento tra otro comtacto di-
ferente qus cambis el curso de la pricera desviacich tomando
caracterfsticas del siguiente contacto. Estos tipos de dis—-
ou'mm oclusales son de megnitudes mayores, en general, -
las mas grandes varfan de tres a cinco milfmentros y pusden -
generar chasquidos de todos tipos, generalmente estan acompa-
nadas de trayeotorias condilares bastante irregulares y ourio
samente los pacientes suelen quejarse poco de su trastorno.(8)

£) Relaside dxica va_(Clase V.

Si anslizamos las caracter{sticas diartrdsicas podemos
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llegar a la conclusidn de que los tejidos intermedios articus
lares no pueden permitir ser comprimidos permanentements de -
lo contrario se iniciarfa un proceso degenerativo principal--
mente del menisco artioular qus terminarfa por causar la per-
dida de la substancia, ubicando al odhdilo o cdndilos en una
posicidn retrusiva permanente, condicidn que poniria en contag
to a los cartf{lagos articulares provooando el desgarramiento
de las sinovias. Este proceso degenerativo es de caractsr -
evolutivo e irreversible lo que paulatinaments harfa que las
superficies oseas se pusieran en Iintimo contaocto frotandose -
entre si produciendo inclusive ls exposicién de los espacios
medulares del hueso, gensrando asi, la manifestacién sonora -
denominada crepitacidn. Solo esta clase es capas de producir
esta manifestacidn, gensralmente corresponde a pacientes de -
edad avanzads y Morris las observd en pacientes desdentados.(8)

lasidn Vertical tada )

Bste tipo de relacidn patologica se caracteriza por la
ligera rotacidén condilar haoia edelante ubicando & la cresta
transversa en una posioién adversa a la fisiolog{a articulsr,
esta relacién pierde la armonfa estitica y dinimica del céndi
1o con respecto al i yla idad glenoid el aumento
exagerado de 1a dimensicn vertical produce sus efectos noci--
¥08 mAS Severve en 108 otros elementos anatomicos del sistema,
expresado en otra forma, mientras los céndilos no pierdan su
oclusién de relacién céntrica, dificilmente, este trastorno -
ocasionarfa manifestaciones de evidents consideracién en las

articulacd mandibulares; los casos observados y -
amaliszados muestran otros factores de peso que incrementan -
los signos y sintomas como son: 1la ia de sod rdid

¥ 1as interferencias oclusales. (8)

Bl sumento exagerado de la dimensidn vertical casi - -
siempre es producto de pritesis totales donde este factor va-
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riable de 1a oolusién (la dimensién vertical) fue deficiente-
mente manejado. Los pacientes con este problema denotan una

sintomatologfa que en definitiva se debe a la injuria acumula
da por 1a ineficiente atenocidén dental que hs evolucionado has
ta perder los dientes y conseguir una prétesis donde la causs
yatrogénica refleja sus severas manifestaciones. (8)

Otra forma comunmente vista de dimensidn vertical - -
aumentada son las prétesis fijas o removidbles donde extrana--
mente el paciente ha quedado en relsoich céntrica, estos ca--
sos por lo regular van acompafiados de severas interferencias
on los trabajos y balances de transfusidn, es obvio pensar -
que si el facultativo no manejo adecusdamente la dimension -
vertical, tampoco los elementos anatdmicos de la oclusién ha-
bran sido adecuadamente incorporados con la precisicn que se
requiere. La clase IV es una relaciin condilar patoldgica -
de origen casi siempre yatrogénico, en contraste de las oiras
clases, de las que un mimero considerable son debidas al desa

rrollo esquelético. BEsporadi se tran pacientes
con aumento de 1a dimensidén vertical producida por la inade--
ounda fa de las das, estos pacientes como los ante-

riormente desoritos pueden clasificarse en dos tipoe:

g.1.) Paolentes con 4imensién vertical aunen:ada, de-
soclusiones organizadas y sin interferencias oclusales. (8)

§-2.) Pacientes con dimensién vertical auzentada con
1a oclusién del segmento anterior desorganizada y por consi--
guients con interferencias oclusales. (8)

1os primercs serfan la clisica clase VI y nuessras ob-
servacionss, nos llsvan & conoluir que el dsfo artisular no -
es significativo, mientras que si 10 es en los otros elemen--
tos del sistema. En el segundo caso se establecen las agra--
vantes propias de la oolusién patologica y consecuentementze -
los resultados son de esperarse.(8)
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Hemos estado poniendo especial atenoicn a los pacientes
oon alteraciones en su dimensién vertical. Sin duda, resultan
do casos mas diffciles de definir., las manifestaciones sono--
ras son en extremo variadas como lo son las variedades que pre
senta la oclusidn, como ya anteriormente hicimos notar la orga
nizacidh de la oclusidn anterior jusga un faotor determinante
on las manifestaciones articulares de los pacientes con dimen-
sidn vertical aumentada. (6)

las manifestacionss sonoras articulares producidas por
1a dimensidn vertioal aumentada son 10s chasquidos sultiples -
de pooa intensidad sonors y a lo largo de recorridos ampliocs,
en ausencia de sobremordidas las interferencias de los traba--
Jos y balances de transtrusion se hacen presentes y pueden em-
peorar el caso. Otro dato carscter{stico de clase VI os la rg
lativa frecuencia de trayectorias confluentes mandibulares co-
Do consecuencia del movimiento anacrdnico, de los condilcs en
la apertura; la falta de desoclusiones hace severas las inter-
ferencias en los movimientos laterales sufriendo particularmen
te en esta fase los misoulos pterigoidecs ex
bles de sacar a los céndilos de sus cavidades shmidon eon ol
movimiento de apertura. (6)

Es imperativo amsncionar que las clases V y VI con deso-
oclusiones ordenadas poseen baja inoidencis de manifestacionss
articulares.

. A 1s0idn Vertical Dismimuida

Este tipo de relacidn patoldgica se caracteriza por una
ligers rotacidn condilar haoia atrds, ubicando a la cresta - -
transversa en una posicidn defectuosa como la que se descrivid’
on la olase anterior, en sentido inverso los trastornos articu
lares también como en la clase VI san poco significativos por
las razones que ya se mencionaron, la forma mas comin se pre--
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senta en la fabricacién de prétesis totales donde la dimensién
vertical queda alterada, con nénos frecuencia se observa en -
rehabilitacionss totales fijas y en ajustes oclusales por des-
gasto mecénico. (8)

Los casos de dimensién vertical disminuida mas comunes
obviamente van aocompafiados de ausencia multiple de dientes, -
otro dato cldsico de esta relacién patolégica es el cambio en
1a expresidn faoial en los pacientes acentuandose por lo gene-
ral sus rasgos faciales (profundizacién de surcos nasolabis--
les y surco mentonianc). BEn estos casos los pacientes suelen
no quejarse de manifestaciones neur lares en te de
1la clase VI, no se pretende decir que no tenga manifestaciones
en este elemento anatémico, pero si son menocs severas, estos -
casos reportaron en menor numero de manifestaciones sonoras y
corresponde a los pacientes de edad avansada. Ocasionalmente
se pudo registrar algunas chasquidos & dios y de poca in
tensidad. (8)

2. _CHASQUIDOS

Los chasquidos son los sonidos provenientes de las arti
culaciones producidos por la anacronica relacidn fisioldgica -
entre las superficies articulares y el A en sus sitemas
de desplazamiento donde prensan o pellizcan el menisco. (8)

Los chasquidos pueden ser producidos por factores siste
maticos o generales y locales, de 1os primercs se podrfan oi--
tar la artritis, la artrosis, procesos patoldgicos neuromusou-
lares, eto., de los segundos se tienen los traumat{smos direc-
tos y los de origen‘colusal, que son 108 de nuestro especial -
interes.

objo.uvuonu hemos tenido la oportunidad de corroborar
que ume incidencia elevada de pacientes que experimentan dis--
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QNMIA oclusal de direcoidh anterior, genersn chasquidos -
terminales en el movimiento de apertura y casi siespre del la-
do donde se encuentra la interferencia oclusal, con menos fre-
cuencia chasquidos terminales en el movimiento protrusivo y -
ocasionalmente chasquido final en los balances de transtrusich.

Un dato dudcso en el andlisis de los chasquidos fue que
hos de los pacientes que experimentaron un tipo determinado
de discrepancia oclusal gensradan, ademss de sus chasquidos -
propios, otros que aparentemente tenfan explicacidh. Bn andli
sis lleva a conoluir entre otras cosas que, las interferenciss
on movimiento de los lados de balance pueden originar manifes-
taciones sonoras, y como dato curioso manifiestan dolor cuando
la articulacidn ejecuta su movimiento de trabajo.

El hecho de que un paciente tenga discrepancia oclusal
no inmplica que deba tener chasquidos, ello puede deberse a -
una articulacich fuerte o joven, y el hecho de que un paoiente
tenga chasquido tampoco implica que deda tener disorepancia -
oclusal, se ve con frecusncia pacientes que sufrieron trauma--
tismo directo en una articulacich y chasquidecs, que por lo ge-
neral son miltiples en el trayecto de los movimientos (chasqus
te0), esto probablemente se deda a la posidle distencidn del -
menisco, por lo g 1 reportan i dolor que desaparece
paulatinemente con el tiempo y que se agudiza cuando hay facto
res patoldgicos en la oclusidn.

Se presupone tanbiéh que los chasquidos pueden generar-
se por la posible asincronfa en la contraccich de los haces -
musculares del pterigoideo externo, resulta obvio que si el -
nismo misculo materialmente jala el menisco y al cdhdilo deban
hacerlo & un tiemsyo, esto ocurre como encia evolutiva -
del trastormo, ya que la sincronfa es producto del espasmo mus

cular que s su ver es consecusncia de la oclusidn.
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la } idad del ido es variadle, puede nedirse

Q

ons

a) Audibles a distancia (aquellos ocuya sonoridad se -
manifiesta 8in necesidad de acercarse).

b) Audibles a la exploracidh (aquellos qus se descubren
bajo 1a exploracich f{sics y su sonoridad es perceptidle pars -
ol ofdo).

©) Auscultatorios (aquellos en 1los que se requiere ins-
trumentacion especializada para detectarlos).

De los chasquidos afs sonoros se cbservaron las siguien-
tes caracterfsticas:

a) Se presentaron en el lado de trabajo durante los ci-
clos masticatorios desapareciendo en los movimientos guiados -
hacia relacidh cehtrica, siendo este dltimo dato caracterfstico
de casi todos los chasquidos.

b) las discrepancias oclusales fueron moderadas de oag-
nitud oonsiderable.

¢) No se presentaron aanifestaciones dolorosas.

d) 1a inoidencia de los hébitos de apretamiento y bru--
xismo fus elevada, los pacientes coincidieron con niveles - -
stress emocional elevado.

Los chasquidos multiples y de poca intensidad en su mayo
ria correspondieron a pacientes de edad avansada, suponemos qm
ests tipo de aanifestacion ponda & pr deg!
del menisco presentando multiples deformaciones como las que --
fueron presentadas por Morris.
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1a evolucidn de los chasquidos tratadcs en este perfodo,
en un porcentaje minimo ieron, la mayorfa bajaron su -

intensidad y ningun oaso ha evoluoionado. Consideramos los - -
chasquidos de caracter reversible en sus primeras fases de evo-
lucidn y paoientes jovenss y de ocarsoter irreversible cusndo la
articulacién ha entrado a procescs degensrativos.
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C APITOUOLO v

GAMBIOS SIGPUNCIONALES DE LA MASTICACION ANTE SL

CAMBIO DE POSICION MANDIBULAR.
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A) GUARDA OCLUSAL
Ia guarda oclusal es un aparato terapeftico que se indi
ca como pre-requisito pars llevar a nuestro enfermo a un esta-
do preparatorio al andlisis oolusal funcional.
Ia guarda oolusal debe de estar planeada de acuerdo a -

1a filosoffa gnatoldgica, de tal mansra que deberd contener to
dos los principios de la oolusidn orgdhica.

1, INDIcACIONES

a) Como pre-requisito de un anflisis oclusal funcio--
nal.

b) Cuando existe disfuncién de la articulacicn temporo
mandibular por oclusién patoldgica.

c) Cuando existe desarmon{s entre relacich céntrica y
oclusidn cefitrica en presencia de sintomas.

d) Por diagndstico diferencial.
e) En pacientes con dolores y/o espasnmos musculares.
£) Toda guarda oclusal debers estar hecha de tal mane-

ra que cubra ciertos requisitos afnimos de fadbrioacidn, los -
ouales sons

f.1.) Debe cubrir todas las superfiocies incisales y -
oclusales con una delgada capa de acrflico.

£.2.) Debe tener un grosor minino con un maximo de re-
sistencia.
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£.3.) 1la superficie oolusal serd tan angosta como Sea
posible.
£.5.) Debe de ser de condicidn estética.
£.5.) Debe tensr sufiociente retencich.

£.6.) Debe incluir dientes con aparatologfa
removible.

£.7.) Puede ser combinada con relajantes cusculares y
analgésicos pars acelerar su accidn terapedtica. Siempre que
se use una guarda oclusal debe tenerse en cuenta que su accidn
e8 puramente terapevdtica, y por lo tanto, transizoria. Si no
es tratado oclusalmente el paciente, se le puede causar males
mayores despuds de su uso.

a) Cuando d elimi cualquier problema de malo
clusidn y problemss provocados por ésta nisma.

b) Cuando pretendencs devolver una regeneracidn de las
estructuras de soporte.

c) Cuando deseamos registrar el eje intercondilar por
necesitar un paciente asintoodtico.

3:__ELABORACION

Ia guarda oclusal es un aparato dinmico, y por lo mis-
m0 dede realizarse con los modelos montados en un articulador
ajustable o semiajustable.

El primer paso para su realizacion, es :a delimitacich
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del aparato, seflalando sus 1{mites por medio de un Mpiz marca
dor en el modelo superior. Debe incluir todas las caras oclu-
sales y bordes incisales de los dientes superiores hasta reda-
sar un ailfmetro aproximadamente sobre sus carss vestibulares

Bl 1{mite palatino se encuentra & uno y medioc cent{me--
tros y a un ocentfmetro en su parte posterior, de distancia de
los dientes. Una ves marcado el limite, se encajona con cers
rosa alrededor del lfmite prefijado.

Se pincela toda el srea con separsdor yeso-acrflico y -
se envaselinan las caras oclusales y bordes incisales de los -
dientes inferiores.

Se espolvorea el acr{lico hasta el grosor deseado y se
hace coincidir el articulador en relacidn oéhtrica previo - -
aumento de un ailimetro en la dimensidh vertical del vastago -
incisal.

Se conforsa un rollo de acrflico pars la porcidn inci—
sal y se incluye déndole al articulador los movimientos de la-
teralidad y protrusiva.

Una vez polimerizado el eerflico se procede a terminar
la guarda procurando que, de los dientes posteriores inferio--
res, Gnicamente ccluyan las cuspides vestibulares en sus mues-
oas correspondientes, que los dientes anteriores guarden un es
pacio virtual en relaoidn centrica, que & cualquier movimiento
exista una desoclusidn inmediata en los dientes posteriores, -
que 1a desoclusidn guiada por los caninos no sea exagerada y -
Que sea estetica y lisa, sin rugosidades.

Por (1timo, se debe advertir al paciente que su trata--
miento dependerd dol tiempo y cuidados que se le den a su nue
vo sparato, se ls debe de ensefiar la forma de realizar su lim-
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~lsza quedando claro que no se la debe quitar nis que pars °3-
=n,

Dé ol paciente dependers 1a mayor par:e del éxito que
pueda lograrse con la guarda oolusal.

Llas oitas posteriores deben espaciarse por tres o culk--
tro dfas para ver la evolucidn de la sistomat:logfm, asi c:-o,
para realizarle ajuste hacia relaoidn centrica.

Los ajustes se realizan con aor {1400 auzopolimerizac .e,
40l cual se coloca un poco en la parte posteri:-r haciendo - -
ocluir al paolente un poco afs cada ve: hacia 11 relacich in-
srica veriadera, la cual no ‘otenemos :ino has-: despues ¢r -
unas cuansas citas ya que geniralmente se encu-nira afecta:> -
al sisieme nsurosuscular.

El alivio de la l!.nvm:olo;fa Je encuer." “a gensrs. in-

te antre 1as cuatro y seis seranas.
USRS -3

Bl a!uste oclusal comc *: nombze lo indic.. es un a'is-
%6 que se rializa en oclusidn n el >t jeto de c--ir uma £jor
fislologfa er el aparato essos. -ognitizo.

1, INOJCACIONES

a) Si existen secuelas 1toldgicas tales -3

a.1.) Aflojamiento denzi.'lo

8.2.) 3Jensidbilidad denta ia

8.).) .roblemas en artl: .aci! 1es temporom ul e



a.b.) Bngrosamiento de la memdrana peridentaris.
a.5.) Diastemas en anteriores y posteriores.

b) Por falta de estftica. Para mejores restauraciones
on los dientes anteriores.

©) Para crear una mejor clase de palanca (Clase III),
y una buena relacidn corona-rafe.

d) Antes de restaurar tres o mfs unidades.
e) Para quitar interferencias oclusales, principal=en-
te on el lado de mediotrusidn pues son las cas destructivas -

porque van en contra del eje longitudinal del dienve.

£) BEn caso de dientes anteriores abrasionados (s{nto--
mas patognoscnico de maloclusich).

2.__CONTRAINDICACIONES

a) Bn caso de no existir armonfa entre relacich cehtri
ca y oclusidn céntrica pero en ausencia de sfnzomas o signos -
patoldgicos. .

b) Nunca es justificable un ajuste oclusal por preven-
cion.

¢) Bn caso de restaurar un sclo diente; al hacerlo, se
restaura de acuerdo a la oclusidn que trae el pacienrce.

2. _QRJETIVCS

a) Promover la normalizacion de los tejidos de soporte
en un trauma oclusal.




.31

b) Crear ur dSuen soporte colusal en las diferentes po-
sioiones mandibulares para que sean compatibles con i&s articy
laciones temporomand.bulares y con el sisteza neuroz.issular.

¢) Bliminar toda posibilicad de engramsje entre lcs -
dientes oponentes y evitar que provoque una restriccich de to-
viaientos y que aumen=en los contactos para furciona.ss.

4) sener essables las -elaciones oclusales.

0) satisfacer :os rejueri:lentos furcicrales :- et
:08 del pac.enze.

£) lantener un sentido nesacivo denzazis. s Zecir, -
U bock en reposo sin Jue el pac.ente este ccnsclente e su -
4 .ente.

a) Mvtodos ortodfntices.

b) MNetodos de operatoria ental (corsras, incristacli:c-

nes amalgamas, etc.).

¢) Mé-odos protesl:ss (pr tesis parcial fi'a, remsv.tle
9 %0-1l). .

d) Aj:ste ociusal ; r desgaste cesanic:.
3) Cc-tiraocidn de - 1 an-sricres.
A SIE LS P OF: JASTE MECANICO

0l mjurso de des a8t ' Gue se realizar 4 .as . s
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oclusales y bordes incisales de los dientes con el fin de eli-
ainar dreas o p P o8 de to en los distintos -
movimientos mandibulares para obtener oclusidn orgahica.

Bl ajuste oclusal por desgaste mecanico se usa canto en
dientes natursles como artificiales. Se usa tanto en boca co-
mo dientes de modelo o en restaursciones en el articulador.

Antes de realizar un ajuste oclusal por desgaste cecéni
co se deben tener presentes todos los datos: filosoffa y cien
cia bdsica. Se debe tener una :denica de ajuste oclusal depu-
rada y definida, no rebajar dientes solo porque el papel de ar
ticular marcd unas =anchas. Sdiespre que vayaccs a hacer un -
ajuste oclusal se debe hacer prizero en los =odelos articuli--
dos con el objeto de tener ura gufa del nfmero, posicizh y can
tidad de los desgastes por realizar. Si los desgastes oclusa-
les son muy extensos, si loz desgastes Gue se van a reslizar -
van mas alla del esmalte, hay que proporerle &l pacienze uma -
restauracion oclusal y el ajuste lo consideramos como unk pre-
parscion previa a dicha restauracidn.

a) Cuando la desar=onfa entre relacicn céntrica y oclu
s1dh céntrica es suy grande.

b) Bn oclusioch cruzada bilatersal.

¢) En relaciones oclusales de punta a punta cc= las -
cuspides.

d) Bn Clase II, Divisién de Angle, ea donde nc ‘existen
contactos de dientes anter.ores.
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¢) BEn Clase III de Angle con arzonia entre relacich -
centrica y oolusidn ceéntrica.

£) En 108 oasos en que existe armonia entre relacidn
céntrica y oclusidn oéntrica pero las pides estampad -
inferiores estan desviadas hacia la cara palatina de los diep
tes superiores.

1a soluoidn de estos casos es usar cualquier otro tipo
de ajuste oolusal (ortoddntico, protésico, etc.).

a) Prufbense las relaciones incisales de “"borde a bor
de”. Si alguncs premolares o molares hacen contacto remueva-
se estructura d ia, de las ofspides vestidulares de los -
dientes superiores y de las ouspides linguales de los dientes
inferiores, hasta que no exista ningin contacto excepto el de
1a posicidén borde & borde de los dientes anteriores.

BEn caso de que algun molar inferiar inclinado interfie
ra, higase un surco en 1a parte distal de este molar inferior
pars que la cispide superior pase libr . Esto de -
cuando el molar inferior inclinado se encuentra en posicich -
distal oon respecto al molar superior.

b) Pruébense las relaciones de los caninos en 1la ex--
oursidn latersl en contacto "punta a punta®, si alguna cuspi-
de posterior interfiers o hace contacto simultineo en el lado
de mediotrusidn, labrese un surco en los dientes superiores -
por ¢onde puedan desplasarse las cispides inferiores y higase
un surco en los dientes inferiores por donde puedan desplazar
se las ofspides supericres. Estos surcos se labran inclina--
dos haoia el mesial desde las marcas en los dientes superio--
res y distalmente desde las marcas en los dientes inferiores.
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¢) Bn Clase III de Angle con armonfa entre relacich -
centrica y oclusidn centrica.

£) Bn los casos en que existe armonia entre relacicn
eéntrica y oclusidn céntrica pero las cuspides estamped -
inferiores estan desviadas haoia la cara palatina de los diep
tes superiores.

1a soluoidn de estos casos es usar cualquier otro tipo
de ajuste oolusal (ortoddntico, protésico, etc.).

. R_DESGASTE MECANIC

a) Prufbense las relaciones incisales de "borde a bor
de". Si algunocs premolares o molares hacen contacto remueva-
se estruotura dentaria, de las ofspides vestibulares de los -
dientes superiores y de las cUspides linguales de los dientes
inferiores, hasta que no exista ningin contacto excepto el de
1a posicién borde a borde de los dientes anteriores.

En caso de que algun molar inferior inclinado interfie
ra, higase un surco en 1a parte distal de este molar inferior
para que la cspide superior pase libresente. E3to sucede -
ocuando el molar inferior inclinado se ercuentra en posicich -
distal con respecto al molar superior.

b) Pruébense las relaciones de los caninos en la ex--
oursidn latersl en contacto "punta a punta”, si alguna cuspi-
de posterior interfiere o hace contacto simultsneo en el lado
de mediotrusidn, labrese un surco en los dientes superiores -
por conde puedan desplazarse las cispides inferiores y hagase
un surco en los dientes inferiores por donde puedan desplazar
se 1as ofspides superi Bstos se labran inclina--
dos haoia el mesial desde las marcas en los dientes superio--
res y distalmente desde las marcas en los dientes inferiores.
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3leampre que sea posidle higase la correccicn mesial en superig
ros y haoia distal en inferiores. Si existe interferencia o -
contacto simulténeo en lado activo o latero trusiom entre pre-
molares o molares en la relacich de punta & punta resusvase la
estructura dentaria de las oUspides vestibulares superiores y

de las odspides linguales inferiores. Una ves qus las interfg
rencias de premolares han sido eliminadas tanto en la mediotru
sion como de 1a laterotrusion en la relacidn de punta & punta

de los caninos, la oclusich es probada mas cerca a oéntrica.

Esto es, la oclusidn probada un poco hacia adentro de -
1a relacidn punta a punta de los caninos. En este momento los
contactos de los diemntes posteriores son eliminados en el lado
de laterotrusich, como se hizo en la relacich punta a punta de
los caninos. Posiciones sucesivas son tomadas cada vez mas --
cerca de la relacicn céntrica eliminando las intert: ias en
cada prueba hasta que el cierre de relacich ceéhtrica es alcan-
zado para el movimiento lateral de un lado.

.

c) Repftase el procedimiento en el movimiento de la la
teralidad opuesto comenzando con 1a relacién punta a punta de
1-8 caninos y dirigiendose cada vez mas cerca de la relacidn -
oentrioa.

Cuando se pruedan las excursiones laterales es muy util
ejercer ligera presidén manual hacia el lado de trabajo, esto -
o8, 1a presion se ejerceria de lado de la mediotrusich, para -
ayudar & asegurar el deslizamineto latersl tozal.

Los espacios exoéntricos entre las caras oclusales de
los dientes posteriores, debe ser sufioients para que no se od
tengan marcas en el papsl carbén y el paciente no pueda sentir
contacto.

d) La relacién odntrica es ajustada finalmente, tenien
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do.la cabeza del paciente inclinada hacia atrss y cerrando la
mandfbula ligeramente en su posicién mas posterior. Se colo-
ca papel cardbon entre los dientes y se instruys al pacients -
para que olerre desde el oontacto inicial hasta la completa -
intercuspidaoién.

las interferenciss son removidas de las inclinaciones -
masiales de los dientes superiores y de las inolimmoiones dis
tales de los dientes inferiores.

Después de que estos contactos deslizantes scn removi-
dos, las fosas son profundisadas para dar un cierre ligeramen
te mayor en la intercuspidacicn centricamente relacicnada que
en la int pidacidn protruidaque tenfa el pecience antes -
del ajuste oolusal.

Finalmente, asegurarse que la intercuspidacicn del pa—
oiente, tiens presidn simultanea en ambos lados, y que premols
res y molares hacen contacto simultineo.

Es deseable wv cierre igual tanto mesio-distal como bi
laterslments. La oclusidn final debe tener su mixiwa inter--
cuspidaoidn cuando este en su posicidn cas superior, poscerior
y media, y cualquier otro contacto entre los dientes superio-—
ves ¢ inferiores estari relegado a los dientes anteriores fus
ra del ciolo mastioatorio o de usos ordinarios de la =andibu-
la.

Bn todo ajuste oclusal, debemos consul:ar primero las
relsciones excéntricas, Para &Segurarncs queé los contactoes de
relaocidn céntrica no se destruirsn en las excursiones excén--
tricas.
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SHS IDERACIONES CLINICAS:

a) La saliva debe cohibirse con medicamentos a dase de -
atropina.

b) Debe hacerse siempre un pulido y desensibilisacion fi-
nales.
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CONCLUSIONES

Se ha enfatizado la base de que no son los dientes los
que dedben guiar el maxilar inferior, sino su accién neuromus-
cular,

Bwbrioldgicasents el Sistema Neuromuscular, mueve las
plesas esqueléticas hasta su maduramiento. Después estas mis
mas regresarsh a su primitiva posicién por accidn neuromusou-
lar y ligamentosa. Por lo que la Relacién Centrica tisne su
orfgen embrioldgicaments.

La Relacidn Centrioa es una posioidn fisioldgica, no -
forzada como lo son todas las relaciones limf{trofes mandibu-

lares.

Ia Relacién Centrica, incondicionalmente se encuentra
en ambos céndilos ya que no puede haber Relacién Centrica de
un solo céndilo, por lo tanto, 1a Relacidn Céntrica es una -
posioién de Consideracicn bilateral.

1a Relacidn Céntrica es una posicidn de Condicich His
toldgica, articular, neuromuscular y ligamentosa, que puede
guarda estricta relacidn fisioldgica con los dientes, cosa
que desde el punto de vista articular la hace unica en su --
genero entre otras caracter{sticas.

1a Relacién Centrica esta presente en el reflejo deglu
tivo dos mil cuatrocientas veces aproximadamente durante las
25 hores.

Ia Relacién Centrica esta presente durante la posicifn
postural.

Ia Relaoidn Céntrica como posicidn fisioldigica, pre--
serva la salud del sistema.
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La Relscidn Céntrica es la finica posicidn en donde --
puede localizarse el eje intercondilar.

1a Relasidn Céntrica permanece constants alentras la
funcidn o algun efecto patoldgico mo lo eviten.
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