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I. TINTRODUCCION

La anticulacibn temporomandibulan juega un papel muy Lm-
portante en el funcionamiento del sistema masticatonio, pues-
ghacdas a ella Los dos maxilares, dientes y elementos que L£o-
conforman se helaclonan entre 81 y thabajan en anmonia.

Sin embargo £as Linternferencias oclfusales, puntos prematu
nos de contacto, estados de strhees, ansddiedad, etcétena; hanfin
que £a articulacidn temporomandibular sugra alteracdiones en -
su fLsio0logia; que pueden pasan desapercibidas porn afgln tiem-
po pero que al mandifestarse clindicamente en el paciente, el -
padecimiento ha adquirnido un carfictern chbnico.

De ahi que desde hace mucho tiempo 204 ocdontélogos y en-
La actualidad Los gnatblogos se han preocupado pon Lnvestigar
y elaboran aparatos que peimitan detectan a tiempo Los facto-
hes que pueden desencadenar disfunciones en La ATM, para Lo -
cual se nequiene de La disposicibn del paciente y de La habi-
Lidad por pante def Odontblogo para estudiar, diagnostican y-
poden tratar o en su caso hehabilitan al sistema masticatomio;
por Lo que s¢ hace necesarndio:

1} Conocer La estructura y funcibén de toda £a cavidad bu
cal y

2) Tener en cuenta que La oclusidn clntrica debe danse -
en Relacibn Céntrica esto es, cuando Los céndilos per
manecen en su podicibn mds superior, postenior y me--~
dia dentro de La cavidad glenoidea y oclusalmente ca-
da cispide posee su 4osa correspondiente y antagonds-
ta en el cual hacer contacto.

Debemos tener en cuenta el axioma biofLbgico de movimien-



tos al cual Lo componen:

1)
2)
3)
4)

De
mo

Loa huesos (sup. anticular) que Lo permite,
Los Ligamentos que Lo Limitan
Los midsculos que Lo healdlizan y

EL sistema neuromusculan que Lo gula.

acuerdo a Lo anterdlon, se observa que tanto en estdtica co-
en dinfmica tiene participacién La A.T.M. Se han disedado-

difenentes tipos de aparatos para podern comproban su funciona-

miento como son Los anticuladornes y el pantégrago, £08 cuales-
neproducen £os movimientos mandibulanes Lo mfs exacto posible.

Todo Lo que hemos mencionado nos LLeva hacia La finalidad de -
nuestra tesis que es diagnosticar La disfuncidn temporo-mandi-
bufar en una poblLacibn de 30 pacientes, por medio de trazos --
pantogréficos en sujetos clasificados en trnes ghupos, pacien--
tes control, (sin patologia apanrente), pacientes al azan Yy pa-
cientes con tratamiento odontolégico, de Los cuales obtendre--
mos tres pantogragiad que nos darnén en total 18 trazos, en Los
que nos basarnemos pane poder establecen 84 existe o no disfun-
cdibn temporomandibulan.



I1. OBJETIVO.

"DETERMINAR EL GRADO DE DISFUNCION EN LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR UTTLIZANDO UN INDICE DE REPRODUCTI-
BILTIDAD PANTOGRAFICA, EN SUJETOS CON TRATAMIENTOS RES
TAURADORES, APLICANDO TRES VARIANTES".

117. HIPQTESIS

"L0OS PATRONES DE MOVIMIENTO DETERMINAN EL GRADO DE DIS
FUNCION",

IV. PROPOSICIONES:

1. Los patrones de movimiento se adquieren y penduran.

2, Las Lintenfenencias modifican Los pathrones de movi--
miento.

3. La eliminacibn de Las inferferencias favohrecen el -
hegheso del patnén perndurnable.

4. Un patrbn de movimiento se modifica en forma multi-
factonial.

5. Una variable en un signo, modifica el Sindrome.



V. ANATOMIA vV FISIOLOGIA DE LA ARTICULACTON TEMPOROMANDIBULAR

La articulacibn tempohromandibulan es un tipo de articula-
cibn bicondileo-gingiimo-antrodial compleja (rotacibn vy desli-
zamiento), que presenta un disco anticufan o mendisco el cual -
de encuentra Lnterpuesto entre el condilo de La mandibula y La
cavidad glenodldea dcl hueso tempoaaﬂ.’4

La superficie articulanr se divide en una porcidn edncava-
y postenion, denominada fosa anticulanr y en una parite anterion
y convexa £Lamada sSuperficie articulan del tempanal.’o

Los bonrdes intexno y externo de La anticulacidn siguen --
Las fLsuras escamotimpdnica y peinoescamosda o0 petroiimpdnica.

La mandibula, dnico huego mbéuil de La cabeza dsea, se ha~
LLa anticulada con La parte media de La base def chdneo por --
una doble articulacibr, denecha e izguienda, Las cuafes tienen
La panticularidad que se mueven dLmultdnea y 8inéngicamente, -
sLendo Las superficdics anticufanres cenvexas de esta arficufa--
eibn; se Linterpone entie ellas el menisco fibrocartilaginodo,-
debido a esta situacdiln se cobsenrvan propiamente dos anticula--
clones o una articulacidén doble, y que se pueden denominar su-
prameniscal o temporomeniscal y La otra inframeniscal o manddi-
bulomeniscal,

La articufacibn temporomandibular como parte Lntegral del
Sistema Estomatogndtice, desempeiia una Labor imporntantisima, -
sdendo La Gnica antdculacidn en el cueapo humano que penmite -
su desplazamiento sin cf desgarno de Ca cdpsufa articulan.

Para poder descnibin a Pa anticulacibn temporomandibulan-
desde ef punto de vista morfollgico, se tratard a cada una de-



sus partes, ya que con datos estructurales, se podnd expli--
car meforn su fisdiologia y desarnollo.

Las partes componentes de La articulacddn tempohomanddi-
bufan son Las sdgudientes:

A, Lla supenficie anticular del clndifo mandibufan.
B). La supernficie antlcular o eminencia del temporal.
C). EL mendisco o0 disco articulat.

D). La clpsula, Ligamentos y La sinovial.

A}, LA SUPERFICIE ARTICULAR DEL CONDILO MANDIBULAR.

EL céndifo de La mandibufa es de forma elipsoidal, pre-
sentando sus ejes mayores con una direcelbn de fuera hacia -
adentro y de adelante hacia atnls, cruzdndose La direceibn -
de cada une de Los cdndilfos, derecho e Lzquiendo a ndvel del
agujerno oceipital, formando un dngulo aproximado de 150 a --
160°.

La supenficie anticular del céndilo mide aproximadamen-
te 20 a 22 mm de LongLtud en su eje mayorn y de 7 a § mm en -
su efe menoh, y tiene una foima convexa tanto en sentdido sa-
gital como en sentido frontal, aunque es mds pronunciada ed-
ta convexdidad en et sentido sagital. Visto porn detrnds se ob
serva que el cénddilo se halla en su cuarta o quinta parie ex
teana pon fuena del plano sagital que pasa porn La cara exter
na de La rama ascendente se continda con La hama pon un Aseg-
mento estrecho, el cuello, que se encuentra Ligeramente Lfn--
curvado hacia adefante y es aplanado en ef sentdido antepostc
nion. Posee una depresdidn anterodinterna o fosita pterdigoi--
dea, destinada a €a insercddn del haz {nfenion del misculo -
pterdgodideo exteanc,



La supenfdicie anticulan del céndilo mandibular ocupa el
extremo supendon, y tiene el aspecto de un techo de dos aguas
con una vertiente antendor convexa y obfLicua hacla abajo y -
adelante.

Se puede decdnr que La vertiente antenior de La supenfi-
cdie articulan es vendadenamente anticular, puesto que dnica-
mente elfa se helacdona con La pared antenior de La cavidad-
glenvidea, y por este motivo es La Gnica zona hecublerta pon
fibrocantilago ya que La parte situada porn detnés de La mis-
ma, no posee mads que una enpvoltura de tejido conjuntiva.lo

La supenficie postenion de este condifo se prolonga di-
rectamente con La de La nama ascendente, mientras que por de
Lante existe debafo del céndilo una depresibn o fosita ptend
godidea como ya se dijo anterdiormente, esdta fosita estd Limi-
tada hacia arriba por La escotadura sigmodldea, cuyo borde co
ane porn La andista externa del céndilo.

B}, LA SUPERFICIE ARTICULAR DE LA CAVIDAD GLENOIDEA 0
EMINENCIA DEL TEMPORAL.

Esta supenficie se divide en una porcidn cénecava ¢ pos-
tenion, denomina fosrita articular y en una parte antenior y-
convexa LLamada céndifo o eminencia del temporal. La fosdita
es fuentemente clncava en direceddn sagital y cdncava tam- -
bi€n peno Ligeramenite en sentido trhansvensal, 10

La fosa anticulan estd hacla adefanie bien delimitada -
porn el cbéndilo o eminencia anticulan, y LEega por detnds has
ta La {Lsurna que pada por su pante fateral entre el huese --
timpdndico y La concha, y por su parte Ainteana entre £a pho--
Longacisn segmental def pefiasco y La concha.



Estas dos parntes, La fosa articular y La eminencia def-
temponral penrtenecen a La escama.

La cavidad glenocidea o fosa anticular, es una dephresibn
céncava en Los sentidos Lateral y anteropostenion, con el --
eje mayorn paralelo al cébndilo del temponal, se extiende des-
de La emdnencia anticular hasta La parte antendion del condug
to auditivo externo en el sentido anteroposteniorn y desde La
nalz Longltudinal del cigoma hasta La espina del esfenoddes-
en sentido transvensal. Cstd dividida en dos zonas pon La -
cisuna petrotimpinica de Gassen, La anterdior, Lisa, es arii
culan, y La postendion, hugodsda, que corresponde af hueso tim-
panal del geto, es extrauricular y forma La parte anterdlonr -
del conducto audditivo.

Tanto La Auﬁenﬁécée articular del cébndilo mandibularn co
mo La def temporal se hallan tapizadas porn un tejido fibroso
con escasas cllulas cantilaginosas, apropiado para resifstin-
Los frnotamientos y desgarnos minimos que se producen, en par
ticulan, en el cunso de Los movimientos de Latenalidad, este
tejido fibroso se halla ausente en Las profundidades de La -
cavidad glenodidea pero de puede Lndividualizar en La veatien
te postenion de La eminencda def temponral (0.50 mm de espe--
s0h) y en La supenfdicie articular ded céndilo mandibular - -
(2 mm de espesen), y Lo que demuestra el valor funcional de-
dichos Luganes. Segln expresa Sichen, La cubdlerta cantilagi
nosa gque frecubre La zona anticulan de La cavidad glenodidea -
posee La caractenistica de no sen hialino, sinc que corres--
ponde a La vardedad fdbrocantilagdinosa, a diferencia ded carn
tilago que se encuentra en otras supenficies articulares del
orngandsme,



C}. EL MENISCO 0 DISCO ARTICULAR

EL menisco o también LLamado disco articulanr, es una pla
ca colocada transversalmente, de dorma oval, condtitudida pon-
tefido conjuntivo de fibnas espesas, dentro del cual se en- -
cuentran esparcidas células cantiﬂagiuoaa&]o

Presenta el mendisco una jorma elipiica, coniorneada en -
fonma de S {tdlica en Los cortes sagitafes, con el eje mayon-
dindigide hacia atrnfs y adentro, exactamente Lgual al céndilo-
mandibularn, se halla orndientade en un plano hacia abajo y ade-
Lante en forma oblicua.

EL menisco presenta La forma de pLaca mis delgada en el-
centrno que en £os bordes y por Lo general estd unido a La cdp
sula por su contorno. Este disco anticular es el que divide-
el espacdo anticutan en dos cdmaras completamente Lndependien
tes (La supramendiscal y La Ainframeniscall,

La cara ventral es algo convexa en direceibn frontal y -
posee asil una concavidad dinigida hacia anniba, que se aplica
a £a vertdiente posterion de La eminencia del Zemporal cuando-
fa boca estd cenrada. La cara dornsal de este disco es tam- -
bién c6ncava para poder necibin af céndilo mandibular, y pene
tra por La parte superioh con una convexdidad pronunciada en -
ta fosa anticular, De este wodo, el disco Ziene una doble ex
cavacLdn anterosupenion y posteroinferion,

EL borde grueso del disco penetha un poco por detrds dek
céndilo mandibulan en La cavidad glenoidea, mientras que el -
borde anteriosr avanza un poco por delante de La eminencda anr-
ticulan delf tCemponal, La subdivisibn completa de La cavidad-
alenofdea (anticular) en dos camanas superpuestas, es debidoa,
como ya se ha dicho a que ef disco anticular se adhiere anu--
Lammente a fa cdpsuta, mediante Lo cual se une sobre fodo al-



edndilo mandibulan, y por defante a La eminencda defl temporal.
La membrana sinovial en La pante Lateral de La cdmara supe- -
nion, es La mas amplial®

Se puede decir que ef menisco nelfena £a parte postendior
de £a cavidad glenoidea, La poreifn anteniorn del meniico axr-
ticulan LLega hasta el punto mds bajo del tubbnculo o eminen-
cia anticulan del temporal. EL centro del menisco que se en-
cuentha adelgazado, hecubre principalmente durante La mastica
cibn, al céndilo a manera de clpsula, y a consecuencia de es-
ta forma, puede sopontar al mendsco, a manena de cojin, Las -
fuenzas que se desarnollan durante fa masticacidn.

Habiendo estudiado Las superficies articulares del cndi
Lo mandibutar y de £a eminencia del temponral, Las cualfes pohr-
su convexidad no son adecuadas para LLevar a cabo La funcibn-
articular, denivamos La importancia que tLene este disco arii
cular de La anticulacibn temporomandibularn, af servin como co
fdinete o almohadilla, que por temnern clernta capacidad eldstica,
es capaz de suplin esta defleiencia o caractenisdtica morfols-

gica de esta anticubacibn.’?

D). LA CAPSULA [LIGAMENTOS).

Esta clpsula, parte de La articulacibn temporomandibular
es un conjunto un sace o manguito de tefido conjuntivo suma--
mente Laxo extendido entre La supenficie articular superioh ¢
el cuello de La mandibufa, y fusionada anularmente con el me-
nisco articular. Queda, pues dividida, La cavidad articulan-
en dos edpacicsd o hendidurad completamente separadas y que 56
Lo en casos extraondinariamente ranos comunfcan entre 84 pohr-
una penforacién central del menisco. Lla cidpsula articulan e
tan Laxa que sin rompense permite Las Luxaciones de La mandi-
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buta, hecho gue se di anicamente en esta articulacibn, entre-
todas Las nestantes del cuenpo humano.

Esta Luwacibn o subluxacibn fisi0lbgica se puede compro-
bar directamente cuando se palpa con el dedo La regibn del --
condile durarte su movimiento. AL cernar La boca percdbe cla
namente, poniendo ef dedo en el conducto auditivo externo, --
que ef cbndilo vuelve a La cavdidad glenodidea y sobresale un -
poce en el conducto ]S

La fnsewcidn de La capsula en el temporal describe casd-
un clreulo, cemenzando en £a aplfisis postglenoidal, La Linser
cibn se dirndige hacda adentho por delante de La cidura esfeno-
escamosa, se Lncurva hacda afuera por defante de La eminencia
articulan del temporatl, sifgufendo agul un dunco casdd siemphre-
bien formado, alcanza el Limite Lateral de La eminencia, Yy a-
Lo Largo de 2z chesta, vuelve desde aqui hasta La apbfisis --
postglenoidal.

En La mandibula La indercibn de esta clpsula circundehri-
be al cueflo, descendiendo menos por La parte anterion que --
pon La postenion.

EL espesct de La cdpsula ed mayor a Ra parte posterdon,-

a difenencia dc fa otrha zona que 4e encuentra sumamente delga
da.

La parte vostendon de La clpsula contiene fLibras elfati-
cas abundantes, que al certran La boca tiran un poco hacda - -
atrhds del céndilo. Ademds, entre La cdpsula y La pared delf -
conducto auditive se Lnthoduce una almohadifla gruesa de Leji
do adiposo, que amortigua algo La presidn que aqui se pnoducew

Los elemerntes de hefuerzo de La cdpsula son Los Ligamen-
tos Latenalfes, de Los cuales s6Lo0 e& {{gamento Lateral exten-
no ¢s2d bien desannollado, tilene £a feoxma de un prdisma thlan-
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gulan y une af extremo externo de La eminencia del temponral -
con La cara Lateral del cuello mandibulahr, Las fibras antenio
res de este Ligamento se ponen tensas cuando el cbndifo mandi
butar nesbala hacia atnfs, Las posterniohres, pon el contrario,
en Los desplazamientos maximos del céndilo hacia adelante, de
tendiéndose entonces, af menod hasta ciento punto, Los despla-
zamientos exagerados.

EL Ligamento Lateral inteano no alcanza muchas veces, --
mds desarnollo que el de un ascenso khefuenzo de La pared arntd
cular Anterna en su porncdbn podterdiorn, de Lo cual se despren-
de que apenas se Le puede atrnibuir una accidén especial. ({fig.l)

Por tanito, La cdpsufa no tiene aqui ninguna proteccddén -
especifica, pues Los Ligamentos esfenomandibular y estiloman-
dibulan que pasan, pon el Lado Linterno de £a cdpsula y que no
estdn bien delimitados, no son ginmes, ni se unen directamen-
te a etta.l?

Segflin expresa Sichen: "no estd bien justifdicado el consi
derarn Los Rigamentos es fenomandibular y estilfomandibulan como
pertenecientes a esta articufaelbn temporcmandibulan, ya que-
en todo caso siLo en Los movimientos mdximos de La mandibula-
pvueden, al ponense tensos, efercer sobre estos movimientos --
una clLerta delimitacdidn®.

Aun cuando cdentos autores no consideran a £Los Ligamen--
tos esdenomandibulan y estilomandibular como pertenecientes a
La articulacién temporomandibulanr, se thatardn €stos, ya que-
segln se ha visto, ejercen clenta accibfn sobre Los movimien--
tos mandibulares., EL Ligamento eéfenomandibular, nace en La-
espina angulan del esfenoides y LLega ensanchéndose considera
blemente, hasta La Lingula mandibular o espina de Spix por La
parte Lnteana de La insencibn del mlsculo ptenigoideo exteancl-
La Linea de Linsercibn mandibulan se extiende desde La espina-
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de Spix a Lo Large del contorno antenior e Lnfendion del ondfL
cio de safida def menvio dentanic Lnferior, cruza despubs en-
fonma’ de puente, La paimera poncidn del sunco milfohiodideo y,-
ascendiendo oblicuamente a Lo Lango de un borde 6seo suave, -
pero bien mandfiesto, LLega casi o afcanza por completo el --
bornde postenion de La mandibula.l?

EL Ligamento estlilomandibulan forma un tractus fibroso -
que, a excepcsén de su bonde superior, bien delimitado, se --
une ¢y se confunde en pante con el tejido coneetivo que Lo nro-
dea. Safe del bonde antenion de La aplfisis estiloides, ex--
tendiéndose hasta cenca de su punta. Desde au zona de onigen
se dindige obficuamente hacia abajo y adelante, atravesdando La
fosa netromolan. LLega hasta el bonrnde posterion de La mandi-
bula a La zona prfxima al dngufo. Sus fibras se fijan en par
te al hueso y en parte se continfian con La {fasdcia interna del
miscufo ptenigoideo Lntenrno.

Este Ligamento estifomandibular al mismo tiempo es ef -~
componente profundo del LLamado tabique Lnterglandular, que -
en unibn de su componente supenficial, el tracto angular de -
La fascia del cuello, se Lntroduce entre La parbtide y La - -
gtindula submaxifan, también parte en foama de un tenddén apo-
neurdtico del Ligamento estifohiodldeoc y aparece adherido al -
tabique estilofaningeo. Se deduce, que este Ligamento s6Lo -
de tensa en Los movimientos extensos de La arficufacibn, y --
gue a causa de su estructura apenas puede producin ningln Lm-
pedimento especial de Los movimientos. Este Ligamento estilo
mandibulanr, porn cuya cara externa discurne en dinecedbn cha--
neaf La anrtenia canbtida extenna, se tensa sobre todo, como -
es Lbgico, durante el movimiento que desplaza La mandibula ha
cia adelante.
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FISTIOLOGIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Como ya se ha dicho, La articulacién temporomandibulan -
no funciona come una articulacibn simple, cuyo menisco arnticu
Lan oscila de un modo pasivo, sino mds bien como una combina-
cibn de dos articulaciones, La Lnferion (mendfdcomandibulanr) -
puede conslderanse por su foama como una artleulacidn cilin--
drdeca y La superion (mendscotemporal) como una articulacibén -
de cornedera, y que se puede moven por sepanado. Sin embango,
ambas articulaciones pueden moverse dimultdneamente, Logrdndo
se asf una combinacibn de movimientos de Las dos. A esto se-
aiade que Las dos anticulaciones temporomandibulares funcio--
nan siempre undidas, puesto que £Los huesos que Las forman son-
comunes. La mandibula por Lo menocs desde La edad en que co--
mienza a actuanr, es& ya un hueso Gnico, y también Los dos tem-
porales estin unidos nigidamepte al crflineo. No obstante, hay
que aghegar ademd@s que el mecandismo no se puede comprender 80
Lamente por La forma, La disposdicién y La estnructura de La an
ticulacibn, sino que mhs bien esta anticulacibn es un eslabbn
y un componente Lmporiante del Sistema Estomatognditico, con -
el que debe estar en equilibrio, o sea, que du funcibn no de-
pende 86£0 de La musculatunra, sino también en una medida espe
cial del desanrnollo de Lo maxilanes, consdiderando Lgualmente
el cunso de Los movimientos determinados porn Las estructurasd-
dentarias. ‘

La anticulacibn temporomandibulanr puede consdiderarse co-
mo uha coyuntura Kibnefoponque dentno de una extensdlén de mo-
vimientos bastante gnrnande, cada punto de La mandibufa puede -
efecutan, Libnemente, una excunsibn en Las thes dimensioned -
del espaciov. No obstante, Los movimientos de La anticulacidn
dependen, como se ha mencionade, de La forma y situacidn de -

Las estructunas dentanias.
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AL tiempo que el Andividuo se hace omnivoiro, esto es, --
que £a mandibula nealiza Los movimientos definitivos y tota--
Les det adufto, adqudiene fornma La cavidad glenoddea y desanno
Lo el condilo mandibular; La ventiente posterdior de La raiz-
transvensa va a regulan el fdngulo del desplazamiento mandibu-
Larn, ya que €sta, por medio del cbéndifo, debe desfizanse cuan
do sale de La cavidad glenoldea (eminencia del temporal) en -
Los movimientos exitendos. Porn fal cauda, esta eminencia o --
vertiente recibe el nombre de guia condifea.

Tambi{én se observa que La articufacibn dentaria estd Li-
gada af efemplo anierior, cuando La mandibula se dinige hacda
adelante, por ejemplo, Los Lncisdlvos Lnferniones, debido al en
granamiento heciproco, van a chocar con La cara palatina de -
Los supendiones y fLa continuidad del movimiento quedard supedi
tada a La inclinacidn de La cara palatina de estos GLELmos. --
Esta inclinacifn se denomina trayectonia incisdiva sagital o -
gufa incdlsdiva, cuyos valores nonmales oscilan entre Los 50 y-
70 grados, y siendo entrne Los 30 y 40 grados para La guia con
dilea, no obsernvdndose ninguna nelacibn entre Las angulaclo--
nes de dichas guias, pon todo Lo antenion se desprende que --
L0s movimientos de La mandibula estdn nefacionados con £a - -
existencia de otrhos factones de articulamiento dentardio (alfu
na cuspidea, cunva de compensacLén).

La arnticulacidn temporomandibulanr se consdidera como La -
dndea antdlculacién humana que edtd dinectamente unida a un --
misculo, Los fasclculos supeniones del ptenigoddeo externo. -
La accidn de este mdscufo, que se insenta pon sus fasdciculos-
infendones en el cuello del cbndilo, arnasira, en Los movi- -
mientos de avance y de Laternalddad de La mandibula, al céndi-
Lo junto con el menisco artilcular (movimiento de desfizamien-
fo en La poredibn suprameniscal), mientras que Lndependiente--
mente puede exfstdir un movimdiento de hotacibn en La porcddén -~
submeniscal.
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La posdicibn de heposo de La articulacibn, se presenta al
estan La mandibula upn poco separadu del maxilan supenior. En
esta posicibn La mandibula est@ scstendda contra La accibn de
La gravedad por el tono de Los msculos que cierran Lay arca-
das dentardias. Si bien La posicifn de reposo es aquelfa en -
que Los miascufos estdn Linervados téenicamente, no se encuen--
trhan en conthaccdibn. En esta posdicidn que es La que adopta -
La mandibula cuando estd de pie o sentado, €sta se mantiene -
principalmente en su posicibn por el tono musculan.

Es Andudable que La Lnclinacibn de La cabeza tdlene Ln- -
fluencia sobre La posicidn de neposo. En todo caso, al incli
nar La cabeza hacia adelante, ef espacdo en que estd alojada-
La Lengua disminuye algo, mientrnas que por el contrarie, al -
inclinarla hacia atrfs se produce un descenso de mandibula, -
con Lo que su cbndilo netrnocede hacia el fondo de La cavidad-
glenodidea. AsL, se ve que en ef movimiento de apertura 4e --
produce un avance def céndifo. Pero esto se explica porque -
el desplazamiente de La mandibula en Los cambios de posiciln-
de £a cabeza est& preducido de un modo meramente pasivo por -
La comphresibn de Las parntes blandas y La presidn ejercida poir
Los mhsculos al tensanse Eatos ya que estdn insentados en ~ -
ella.

La vendadena posdcibn intenmedia de £a mandibufa cornres-
ponde a~fa fLexién Ligera de fa cabeza.

Noamalmente, cuando ée cierra La mandibula, el céndilo -
hace contacto con el mendisco, y 6ste a su vez con La cavidad-
glenodidea, asil al mantenesr Los dientes en contacto, y efec- -
tuar movimientos de destizamiento, se deberd mantenen en con-
tacto entne La supenficde anticularn del céndilo, el mendsco y
La cavidad glencidea. Esta nelacddn fisdolbgica bdsica depen
de de La anmonia entrhe £ods cdince factores de Hanau para La --
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oclusibn y £a articulacdibn (guia condilar, gufa incisiva, al-
tura cuspidea, plano de oclusibn y curva de compensacibn). En
un sistema estomatognftico normal, con armonia entre Los 4ac-
Lones antes mencdionados ¢ con un tono muscular favorable, La-
articulacifn temporomandibular se encuentra sufeta a una mind
ma eantidad de presibn en movimientos tatles como deglucibn o~
cuando Los dientes est&n en contacto 4in habenr alimento enthe
ellos. Adn al masticar alimenio duiro, La articulacibn noamal
mente ae encuentra protegida de presiones Lesivas mediante un
delicado mecandismo neuromusculan de control y coondinacidn de
Las fuerzas funcionales.

V1. MOVIMIENTOS MANDIBULARES

EL conocimiento de Los movimientos mandibulanes es esen-
cial para ta comprensién de: a) La ocludibén, b) el trata- -
miento de £as alteraciones de Las arficulaciones, c) el efec
to de La oclusidn en La salud periodbntica y d) para La ela-
boracibn de formas oclusales en Las restauraciones dentales.

Las posiciones extremas de La dindmica mandibular a panr-
tin de fLa céntrnica son: En Lateralidad (bonde a boade de Los-
incisdvos). Exdsten dos componentes de mouvimiento efecutados
por Ros clndilos: rotacdones y traslacdones, debe aclaranse -
que Los movdimientos notatondod itienen dos caracteristicas fun
damentales: La la. cuando s0n puros o sea, que ef ejfe rnota--
don estéd §Ljo0, y La segunda, cuando Lindependientemente de fa-
notacibn se traslfada combin&ndose rotacibn y trasblacibn estos
movimientos se LLevan a cabo alrededor de Lineas imaginardlas-
Llamadas efes, y conocer tales efes, peamite entender el con-
junto, pues Las posiciones mandibularnes se descrniben basdndo-
se en fLa posicidn que elLlos guardan en defeaminado momento, -
para §ines prdcticod se han clasificado en:
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. Eje Intencondilan
Efes Verticales
. Efes Sagitales,

T R

1), EL efe Lntenconddileo es comin para ambos céndilos, --
una Linea horizontal que pasa a través de Los cbdndifos cornes-
ponde af efe de rotacibn, cuando este eje estd en La posicibn~
mas postenior, send polo de nelacibn cénirica.

EL eje intercondilar e mueve undilateralmente cuando un -
chnd<fo peamanece en fa cavidad glenoidea, como en Los movi- -
milentos Latenales. EL efe se moeverd bilatenalmente, en movi--
mientos protrusdivos y Laternoprotrnusivos cuando ambos céndilos-
abandonan £a cavdidad glenoidea y se dindigen hacia La eminencia
articularn. Ocurnre Lo mismo en una aperfura amplia.

2). Ejes venticalesd. Los ejes verticales de cada céndilo
estdn situados de anniba hacla abajo, y guZan el movimiento fLa
teral de cada uno de ellos, cuando £es cornesponde el Lado de-
trhabajo. EL condifo del Lado de bafance se ftrasdlada alrededor
del de trnabajo, elevando consigo el efje verntical. En prothusd
va ambos efes se trasfadan hacia adelante. Estos efes veatica
tes, denecho e Lzqudendo también pasan a través de Los clndi--
Los; Estos son penpendiculares y a dngufos nectos con el efe -
interncondilan, cuandoe £a boca se cienra cénthricamente a du ndi-
vel oclusal. La poredbn supenion de estos ejes venticales se-
«elina hacia adelante en todos Los movimientos de bisagra (Ln
fnamendiscales) mlentras La porcdbn Lnfendion se Anclina poste--
nlonmente. Esto es, con cada grado de apentuna en bisagra de-
€a mandibufa, Los ejes venticales se Lnclinan el mismo nimenro-
de grados con nefenencda al plano eje-orbitario. Se puede de-
cdn, que el dngulo eje cenvical plano, eje orbitario cambia --
graduacién cxactamente como cambia el dngulo de aperntura de La
mandibula desde su cdlerre en cénthrica.
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3). Eje sagital. EL efe antercpostenicn o sagital, estd
s{tuado de adefante hacia atnéds pana cada céndilo. Cuando La
mandibula es fLateralizada def fado de trabajo, €sta se abate-
hacia abajo econ mevimiento giratonio Aobre ¢l efe Aagital de-
ese midmo Lado. (Fin, 2)

Los movimientos que nealiza La mandibufa se pueden hesu-
min en: descenso mandibular al abrin La boca y su elevacidn -
al cerranla; protrusibn, nethusifn y Laternalidad derecha e 4Lz
qudienda.

En Los movimientos de apentura y cdleare de La boeca, ta -
articulaciin temporomandibular puede ser considerada como una
anticulacddn en charnela cuyo eje se desplaza.

Norma€mente, el movimiento mandibular ap abrin La boca -
tiene Lugan de manera que sLmulténeamente con La rotacdibn del
hueso alrededon de un eje Zransvensal, que pasa por el punto-
medio de Los condiles aproximadamente, se produce un desplaza
miento de Estos hacia adefante y abajo sobre La parte mds sa-
Liente de La emdnencia anticulan del Zemponal; se efecitda des
pués otrno deslizamiento hacia adefante, a Lo fargo de fLa su--
perficde Lnfenior, aghacdad a este movimiente, 44 £a boca se -
abre afl mdxdmo, puede el céndifo LPegan hasta La parte {nfe--
wion de La vertlente antendor de fa eminencia artfcufar, Los
movimLentos acont. - . o mancha en La artdculacddn tempo-
nomandibulan, que el menisco resbala hacia adelante junto con
el ceondilo, a La ve: que el movimiento de channela antes des-
chito, 4¢ LLeva a caboe entre el mendidco ¢ el condilo.

Dunante La apertura noamal de La boca, el eje sagital, -
que pasa por Les puntes medios de Les clndifos, e nueve des-

”
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caibiendo un arco de circufo hacia abajo y adefante alhededor-
de un Ssegundo efe, que debe de imaginarse trazdndose porn Los -
puntos medios de Las eminencias anticulares def temporal. 0Ob-
servdndose que el primen efe, el conrespondiente al movimiento
en charnela, expenimenta pues, un desplazamiento.

EL movimiento de clenre, comienza con un desbizamiento ca
8L brnuseco del ebndilo hacia atnfs, desde el contorne anternior-
de La eminencia articular del temporal a su contorno Lnferdlokr,
mienthad que simultdneamente, o pon efecto del movimiento en -
charnela, ta amplitud de La hendidura bucal queda heducida a -
unos dos terncdos. Postenionmente, Los movimientos de desfiza-
miento y de charnela ocunnren con bastante suavidad hasta el --
ciernne complete de £a boca.

De Los movimientos de apertunra y cienne de fLa boca se pue
de analizar en dos tiempos cada movimiento mandibulan, en el -
primen movimiento o sea el de apertura se observa un desengra-
namiento de Las chapides, en el cual el céndilo no abandona La
cavidad glenoidea y solamente rota sobre su eje transvensal, -
como ya se habila explicado anterlormente, esta acclbn es debi-
da princdlpalmente a un relajamiento de Los mlsculos elevadores
intervindendo af mismo tlempo como misculos depresoresd activos
en el vdenthe antendon del digasdtrico, asi como ef milohioddeo
y el genihioideo, que toman como punto f{Ljo de insercién al --
huesdo hioides.

En el segundo tiempo de La apentura bucal, el coéndifo va-
dejando de rotar, abandona La cav.idad glenoidea arrastrando ef
menisco hacdla abajo y adelante, aprovechando Las §firmed atadu-
has que Los unen. En el pardmen tdlempo def cienre mandibularn, -
Los midsculos que actdan son Los fasciculos hondzontales y obli
cuos def Lemporal, que thacclonan La mandibula primenro hacia -
atrds y Luego hacia arniba y atrds, <ntervindendo Zambién algu
nos haces del pteriqoideo intenno y masefeno; en unm Aegundo --
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Liempo, el céndilo ubicado ya en La cavdidad glencidea gira, -
conthaybndose £as fibras veaticales def temporal, masetero y-
pterdigoidee interno,

Durante Los movimdentos de apeatura y cderre, La glldndu-
La pardtida send sometida a un masaje §L8{i0ldgico por su polo
ingenion, que facilitand el drenaje de La safiva a La cavidad
bucaf.

En el movimiento de protrusion, como Los Lncldlvos Lnfe-
adiches chocan con Las caras palatinas de Lod superndiores es ne
cesanio que se reallce un pequeiio movdmiento de descensdo a --
cargo de Los depresones suprhahioideos. En este movimiento --
mandibulan, el cindilo se desplaza por La via condilar o cén-
ditea, mientnas que La arcada inferiorn Lo hace de acuendo o -
mejor dicho sobre. el superior, aqui actdan ambos pterigoideocs
exteanos en contracceién simulitdnea, mientras que Los misculos
masetero y ptendgoddeos Lnternos maniienen el contacio entre-
Las superficies oclusales.

Durante el movimiento de retrusdidn, actlan Las fibras ho
hizontales def temporal y algunos fascelculos del haz profundo
del maseterc. En sdnergla funcional se contraen Los mdsculod
def piso de La boca, acompaiandolos el vientre posterion del-
digastrico. Tgualmente, come en fa protrusibn Los maseteros y
ptenigodideos internos evitan La Lnoclusidn.

Los movimientos de Latenalfidad derecha o Lzquierda, son-
aguelfes mediante Los cuafes, La mandibula se desplaza hacia-
un Lade l(derecho o Lzquiendo}, alejdndose del punto céntrdleo.

Asi se cbserva, pon ejemplo cuande £a mandibula se diri-
ge hacia La {zquienda, et céndilo denecho avanza hacdia adelan
te, abajo y adentrno hasta cngrentar La nalz thansversda, mien-
tras que el (zguiende netnocede hacia afuena; el efe vertical,
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en este caso el Lzqudlerdo, y mis cenca el céndilo que de La es
pina nasal posternion, hace que el recornido def Lzqudiendo sea-
menor que el de su hombfogo denecho. La trayectonria condilea-
activa ha seguido un plano que defimita un dngulo de 15 grados
con el plano sagital, mientras que el cdndifo pasive no sugre-
4620 una sdmple hotacdbn stfguiendo un efe verntical, sino que -
se dedplaza Ligeramente hacia atnds y afuera, hasta alecanzar -
su porcddn anticulan postenion externa.

EL pterdgoideo externo es el mlsculo que actda durante es
te movimiento, siendo siempre el que se contrae el del fado --
opuesto al de fa direcedifn en que se desplaza La mandibufa. --
Los mGsculos masetero y pterdgoideo Lnterno actdan débifmente-
para mantenen La oclusién. Del mismo Lado se contraen activa-
mente £as fLibras honizontales def temporal y def vientre poste
nion del digdstrico. (Fig. 3)
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VIT, PROBLEMAS DE DZSFUNCZON DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDTBULAR

1), Aatndizis.
Clasificacidn:

A, Artritis Lnfecedloda
B. Antritis neumatodde
C. Arntrnitis degenenrativa
D. Arntnitis thraumitica.

2). Sdndrome de La Disjuncidn mio-facial doforosa
3). luxacién
4}, Sublfuxacibn.

1). ARTRITIS.

La Antritis es un proceso patolbgico mids frecuente de La
articulacién temporomandibulahr,

A, Artadltds Linfecciosa.

La antaitis Ainfecclosa es qudizd La forma mencs frecuente
de La articulacién temporomandibularn. Este padecimiento pue-
de sen de cnigen sistémico, acompaiado de sLfLL44, gonohrrea,-
tuberculosdis, escarlatina, sarampibn o puede phrovenin de afec
ciones Locales a glandula pardtida, a La apdfisis mastoides, -
cido medic a Los dicntes o a Las ramas mandibulares.

Esta enfenmedad puede debense a una afeccidn directa ponr
una hendda penctrante. Pon Lo goneral, La antrditis Linfecc.lo-
sa es supurada aungue e asociacl{én con escarlatina, disente-
nia y otrhas ajecciones aqudas puede ser no dupurada. Los on-
ganismos mds jrecuentes en La  artiitis supurativa de La arti
culacidn temponomandibulatr son estafilococes, estrepfococos a
veced gonoceces y raramente neumocccod.
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Cuande se presenta La artaitis infecciosa suele acompa--
fiaise de escalogfnlos, ficbre, sudoracibn, se presenta doloa -
arnticubar, tumefaccdibn, hiperesiesdia y enrofecimiento, Los mo
vimientos anticulares se encuentran genenalmente Limitados y-
son muy doforosos. En La forma pibgena puede haber §Luctua--
cidn.

En La antndlidis Lnfeccicsa no supurada, el phoceso Lnfec-
cioso agecta principalmente fLa membrana sinoviaf, genchalmen-
te no hay destrucedldn tisular y después de un buen thatamien-
to no deja secuelas; en cambio en £a artaitdls supurativa hay-
genenafmente necrosis de £a membrana sinovial y de Las super-
ficies anticulares. AL final puede dar Lugan a una osteomie-
Litis, 44brnosis con disminucidn de La movilidad ¢y grecuenie--
mente una anqu.ilosdis completa y La detencdfn def crecimiento-
en paclentes jbvenes,

Signos y Sintomas.

1. Canactendizade por Lnglamacdén, enhofecdmiento, hin--
chazdén, fLebre y mafestan genenal.

2. Doler en La articulacddn agectada y a su alrededonr, -
a consecuencda del edema y La presdibn Lintracapsulan.

3. Limdtacidn def movimlento de Los maxilanres poh exce-
s0 de Liquidos, delon y espasme muscular concomitan-
te.

4. Ruddo artlculan.

5. Desvdiacidn a La articulfacibn afectada al abrin £La bo

ca.
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Diagnéstice.

Se establece segin Los s{gnos y sintomas. La radiogra--

fila suele sen normal, a mencs que La infeccedidn sea tan crbni-

ca gue haya causado destruccddn fsea. Puede sen Gtil culti--

var el Liguido obtendiéndelo por puncdidn de La anticublacddn.

Thatamiento.

Antibibticotenapia,

Analgésicous.

Compresas himedas caliented a La cara para facilitan
fa nelajacddin musculanr.

Dieta Liquida y blanda para disminuin La funcidn.

Reposo de La puncidn maxilan. Este puede requerin -
una fronda de s04t&n pata el maxifaxr, con el {4in de-

evitan Los movémientodﬁ

Exthacedibn de Liguido asticularn por aspiracibn., EL-
Liquido puede cultivarse para ayudar a Ldentdlflicar -
el genrmen patdgeno.

Pronéstico.

La supres<bn de La fnfeccibn debe peamitin necuperar La-

salud.

B.

EL prondstico suele sen bueno.

Antnitis Reumatodide.

Cenca de un 50% de Los enfesmos de artritis reumatodde -
presentan cierta afeccdibn de La Axticulacddn Zemporomandibu--

Larn. Se desconcvce La causda, aunque se piensa que £a afecceddn

se deba a una nreaccidn atiplca antigeno-anticuenpo en hespued

ta & una L{njeccidn bacterndiana. EL grado de alteracidn puede-
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vardar desde un dolor y Limitacifn de La movilidad pasafenrocs-
a una Lesibn mandfiesta de Las estructuras anticulares y pernd
anticulares que podridn dar Lugar a una anquifodis.

La Artaitis Reumatodide se canrnactendlza por una afectacLén
Lnflamatondia progresiva, empezando por La membrana sinovial -
extendiéndose mis tarde a Las superficies arnticulanesd; La mem
brana sinovial se Lnffama y crece por encdma de fas superfi--
cdes vasculares destruybndolas. Pon GE€timo se destruye tam--
bién el disco articularn dando como resultado una L‘nmoviliza--
cion de Ra articulacibn (anquiﬂaééé).7

Los principales s4gnos y sintomas Locales son el dolon, -
tumefacclién de Los tejdidos perdlarticulares y Limitacdién de La
movitidad. EE dolon de La articulacibn Zemporomandibular pue
de ser nefenddo a La orefa, a La parte Lateral de La cabeza y
a La hegibn cervdical fLatfenal, puede ser bilfateral.

Esta enfermedad puede acompafarse con anemia, malestar -
genenal, giebre ocadional, diafonrnesis y taquicardia.

Diagnbstico

La radiografia puede dar datos demostrativos, en forma -
de apfanamiento del céndifo, Lesibn destructora de su Supendd
cie aniticular (Péndida en copal, Y edpacio articular aumentan
do. S84 Los procesos destructores del céndilo son intensos, -
puede desarnollarse una moadida anferdor ablenia. Los prime-
nos cambios en La articulacibn reumatolde pueden includlrba s4
novial, engrosfndose su revestimiento y acumuldndose quuidoé

Por Lo tanto, puede haber dolfor aunque no existan anoma-
2ias en Ras nadiografias.
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Signos y Sintomas:

1. Doton antécutak en-uno o ambos tados,

2., Limitacdén del movimiento del maxilfar.
3. Difdcultad para masiicar.

4. Desvdiacidn del maxilar al abrin La boca.

5. Ciento dolorn musculan provocado por desequillibric --
funclonal y La tensidn que origina La enfermedad.

6. Algunas veces articulacidn hinchada y "caliente".

Tratamiento:

1. Analgésdicos para el dolonr.

2. Reposo para La articulaciln, con s0stén adecuado,
3. Ddieta Liguida y blanda.

4., Antlinglamatonrios.

5. Compresas calientes himedas,

6. Trnanqudilizan al paciente ddndole conflanza.

7. Fisiotenapia.b
Pronbstico:

Como La enfermedad no puede thatanse con efdicacdia, el pho-
ndstdco no es previsible. Nuizd se Loghe alivio temporal del -
dofonrn anticulaxr con (nyecceiones de corntilsona. En La arntritis -
reumatodde juvendl el trastorno puede desaparecer espontdneamen
te,

el Antaitis Degenerativa (ostecartrltis).

Fata fonma de andnitis de (a asticulfacibfn temporomandlbu--
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Lan es La mAds frecuente, aunque no se conoce su etiofogia exac
ta, s¢ chee que se deba a micrctraumas hepeitddos, el trauma -
resulta mas frecuentemente a La malposdcdidn nepetida del edn-
dilo mandibulan.

La causa mas comin de este desplazamiento es el espasmo-
ernbnico de uno o mas miscufos mandibutares; puede debernse tam
bién a malposiciones dentarias, resdtauraciones con mala deld-
mitacidn oclusal, con prbtesdis mal adaptadas o bien con un --
desgaste anoamal de caninosd y con una protrusién mandibular -
Leve o marcada. Se dice también que ed bruxismo puede darn Lu
gan a una artritis degenerativa afl producih una sobrecarga de
La A.T.N. que supera ef Limite §isiolbgico de tolerancia in--
cluso cuando hay una {nternelacidn dentania nonmal,

Este padecimiento Lndlcdla en una degeneracdidn y una desd--
trhuccedldn del ftefido conectdlvo que recubne el céndilo y La emi
nencdla articulan, 44 sigue su cvolucdbn continfa con eros ibn-
de estos fejidos desgastdndose en forma graduat. Tambibn pue
de haber una degeneracdbén del disco anticularn, por ddtimo pue
den quedar expuestas Las supenficies Gieas del chndilo y de -
La cavidad glenvidea acompafdndose muchas veces de nesohcdidn-
6sea provocando un aplanamiento de La supernficie articular y-
el céndilo.

En Las primenas fases de esta afeceddn el dnico sintoma-
que 4e presenta es un Ligeno malestar en La negidn articular-
durante La masticacibn o af desperntar en La maiana, después -
La comphesdbn de Las fibras nerviosas en La parte posdlericr -
def disco y La péndida de tejido conective def cindilo provo-
ca un Lntenso dolor preaurnicular que Lrradia a La sien y al -
dngulo mandibufaxr, Si £a degeneracibén de {as estructuras con
tinda se produce una hefafacidn en La cépsula, esta Laxitud -
da Lugasr a una pérdida de 2Za sinchrondizacddn entrne Los compo--
nentes de La antileulacién. ELLe da Lugan a desgannos o crufd
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dos al destizaxrse el condilo y el disco artilcular dunante Lo
movimientos mandibufatres, En La fase aguda, durante La Linfla
macddn y exudacidn de Liqudides en La cavidad articular, hay -
un dolon Lntenso gque se L{rhadila a La regidén preaunicufar, - -
tnismo y una zona de hipersensibilidad sobre el cuetlo de La-
mandibula, este padecamicnto es unilateral penro puede presen-
tanse en ambos Lados pon Las L{nterrelaciones funcionales de -
Las dos anticulacioncs.’

Diagnbéstice.

Aparte de La edad del paciente, Las naddografias sirven-
para esdtablecer el diagndstico.

1. Aplanamiente de La supenficie arnticular del céndilo-
y del hueso temporal.

2. Foamacibén de rebondes, sobre todo en segmentos ante-
niones del cdndilo,

3. Espacio anticulan estrechado.
Dentrno de Los signos y Los slntomas se pueden predentan,

dofon, pre o articular, dolor musculan, movimientos Limitados,
crepitacibn, desviacibn maxifax,6

Tratamiento:

. Analqlsicos para el doloa
. Compresas calienteds hlmedas

1

2

3. Relajantes musculanes
4. Reposo maxilan

5

Antiinglamatcendios 6
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D). Antnitis Traumdtica.

Esta patologia se puede phesentar poA'Auﬁnén un thaumatis
mo agudo ya sea por golpe o por una excesdiva apertunra de La bo
ca en un bodtezo o en algunos Lratamientos médicos como una ex
thacedldn dental o una Lntubactén endotraqueal, en ella se pre-
senta distencdbdn o desgarno de Los tejidos capsulares y de La-
membrana sinevial. Cuando el thaumatismo es mds intenso puede
haber Luxacdén en el cbndilo y separacibn en el disco articu--
Larn., A veces, puede haben fractura de cbndife y en casos ex--
trhemos fpractura de La escama del temporal y de La Ldmina timpd
ndica con hemorragia a través del conducto auditive externo. --
Exidte hdipersensibilidad preauriculanr, dolon y Limitacibn del-
movimiento. 84 La Lesidn ha side Leve, Los sintomas desapare-
cen ghradualmente &in dejar secucfas.

Si al efectuarse el thaumatismo hay f{ractura en el clndi-
Lo se Limita el movimiento hacia el fado afectado; asimismo, -
84 La Lesidn es un Latenal el mentbfn se desviara hacia el Lado
del trhauma en Los movimientos de apertura, cuando La Lesibn es
{intensa Las alteraclones morfofuncionales de La anticufacidn -
puede dan Lugan a degeneracioned cadndicasd.

Diagnbésiico,
Radiogrhdficamente se podalan enconthar Lineas de fractu-
na o algln desplazamiento maxilan,

Trhatamiento.

La cinugla estd indicada 44 hay desplazamiento de pantes
fseas, una vez eliminada La causa se hecomienda neposo muscu~
Lan y analgésicos.,
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Pronbsitico:

Cabe capenar buena funcidn. Fl tejido cicatrizal o fal-
ta de neducedbn de La fractura puede impedir Logran buenos nre
sultades. 6

2). Sindrome de La disfuncibén mio-facial dolorosa.

Este padecimiento es uno de Los méds frecuentes que afec-
tan La zona de fa articulacidn temporo mandibular, esta apec-
cLon es genecralmente unifateral; se prhesenta principalmente -
en muferes de Los 20 a Los 40 aios de edad.

Su dolonr 24 nrelatlvamente condtante y se Lnitensifica du-
rante La funcibn mandibular y se presenta en La articulacidn,
en el odde, en el Angulo mandibular, en La garganta y/o en La
hegidn temporal. Se Localizan zonas de hiperestesia en Los -
misculos masticatondics, asd el dolor en La anticulaciln o en-
el oddo se nelaciona con hipenestesdia en el ptenigoideo Late-
ral; el del dngule mandibulanr, a hiperestesia deld pternigoldeo
medial; y ef defon en un Lade de La cabeza, a hiperestesia --
del temporal, o dolen se¢ acompaiia con chufidos anticulaxres y
de clento grade de golpeteo,

EE prdmen factorn que indcdia el sindrnome de disfunedidn do
Lorosa es el cspasmo muscufar y puede deberse a thes factores
principalmente: a hipercxtensdl{lfn muscular, hipehcontrhaccidén ¢
fatiga muscular, se ha visto que La causa mds frccucnte de de
be a ta fatiga muscular. Se han nealizado estudios y se ha -
comprobado que €a disfuncidn dolorosa es esencialmente una en
fermedad psicesomitica.

Debido al espasme muscular masdticatonio no 4680 hay dis-
funcddn, Adne también una alteracdidn concomitante de La posi-
cldn mandibulax, produciéndese una disdarmenia en Los dientes -
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con fa consdgudlente afectacdidn de La oclusdibn; 84 el espasmo -
muscutar continda el desplazamiento puede provocar una alterza-
cldn degenernativa en La articulacidn y puede terminar en una -
alteracidn Lrneversible.

Los sdgnos y slntomas que e presentan son: Dolon peniair-
tieufar, dolonr muscular a La palpacibn, cefdleas persistentes,
oclusibén no ohglnica, apretamiento o bruxismo, stnesds emocdo--
nal /o fisdco.

En caso que este padecimiento se presenie de emeagencia -
aplicar clorurno de etdilo v novocaina para infiltrar en puntos-
gatillo se establecerd dieta bLanda complementada con vi{tami--
nas; se Le indica y se Le hace concienie al paciente de elimd-
nat malos hdbitos {(mastican chicle, mohdern ufas, Labios, etc.).

Se indicara también terapia fisdica como: Calor hamedo di-
rectamente en La regibdn articulan, vibracidn en midsculos afec-
tados; y eferncicios musculares s6Lo en ausencia de dolor en --
conjunto con analgésicos y miohelajantes,

Postendionmente y s4 ed necedario se elaborardn guardas --
oclusales, despubs que se haya Localizade La intenferencla se-
podrd hacer afuste oclusal por desgasie mecdnico, finalmente -
vendrd La eleccddn dobre el tipo de tratamiento definitive, ya
dea prostodéntico ortodéntico ylo quirlrgico.

31 LUXACION,

Es La dislocacidn total del cbndilo mandibular con pérdi-
da de £as nelaciones nonmales de Las supenficies de La articu-
Lacidn temporo mandibular, que no es reductible,

La Cuxacién es el resultado de un movimiento de propul- -
si6n ampliado del cédndilo y ded menddco intferanticular que 2o-
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brepasa La nailz transvensa def cigoma, Lo cual hace Amposible
el nretroceso ecsapontdneo de €a mandibula. Pon este desplaza--
miente anoanmal el cédndilo mandibular, y casi La totalidad de-
Las fibras de Los mlsculos clevadones pasan pon detnds del --
efje de notacdidn del cdndifo y dichos masculos en vez de ele--
vair La mandibula La descienden.

Generafmente La Luxacibn agecta a Los dos céndilos pre--
sentlndose mds a menudo en museres fbvenes,

Este proceso anormal se debe a:

1. Thraumatismos externos, sobne todo cuando La boca se-
encuentra ablenta.

2. Apentuna brusca y amplia, durante un bostezo.

3. Apenturna amplia y profongada de La boca durante tha-
tamientos médicos, Lntubacibn endotraqueal, extrac--
ciones prolengadas.

4. laxitud capsularn extrema asocdada a subluxacibn cré-
ndica

5. Discoorndinacddn muscular.

La articulacibn temporomandibular aunque es capaz de in-
ducin a una gran cantidad de movimientos, La Luxacibn se rea-
Liza so0lamente en su direccdbn anterion. En una Luxacddn an-
tendior ef cbludile se desplaza hacia adefante y arniba de La -
eminencia articular; cuande La Luxacdidén es bifateral contac--
tan solamente Los primexncs molanes y al cernan queda La boca-
abienta porn delante.

Una Luxacién anterdlor unilateraf a boca cerrada se noia-
desviacdidn de La mandibufa hacdia el Lado no agectado, se¢ foca
€iza prominencia del mentdin hacia el Lado no afectadeo; con --
wespecto a La oclusibn Las clspides vestibulanes de Los dien-



36

tes infeniones contactan con €as cdspides vestibulanres de Los
dientes supeniones. ' L

Tratamdento:

Esta encaminado a La reduccidn mandibular, esto es; se -
cofecan dobre Las caras masilcatorias de Los molares, Los de-
mias dedos abrazarfn el bohde Lngerior mandibular panra forzahr-
La abentura de La boca, haciéndose presibn hacia abajo y - -
atrds con el {in de que La cabeza def céndifo mandibular se -
deslice sobre La eminencdia del temporal y vuelva a La fosa ar
ticufan necuperando su esdtado orndginal. Se Le recomienda af-
paciente, nepose de 6 a § horas, alimentacidn Ligquida por Lo-
menos durante tres semanas para evitarn Luxaciones aecunnenteéé

4). SUBLUXACION:

Es una disfocacibn parcial autoreductible de La articula
edibn temporomandibular en La que el cdndifo mandibular pasa a
una posdlcddn antendon en relacibn con La eminencda artdicularn-
durante el movimiento de apertfura. En La sublfuxacidn 4e pre-
sentan sintomas como dolorn, blLogueo temporal o chujidod.

Este proceso se debe a una nelajacdin anohmal de La cdp-
sula articulan en La cual el cindilo se desliza mas alld de -
su margen antenior en La que se produce un sonido "chasquido”
cuando pega en La eminencia articularn, este sonido puede Sen-
intenso o no y producdrse enrn una ¢ ambas articulaciones, pue-
de daxnse también despuls de un traumatismo o bien en el trans
curso de algunas maniobras médicas proveedndose un dolor {n--
tenseo, Limdtacidn de movimiento y sensacidn de La mandibulfa -
fuena de sdltio; se puede aprecian en algunos castos La depre--
si0n profunda a nivel facial sobre el tragus.

Cuando fa subluxacidén es unilateral La desviacdibn mandi-
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bular es hacia el Lade no afectado.

. Thatamiento:

Los céndiles o el céndilo pueden volven espontdneamente-
a su posfedbn, puede ser La mandibufa reducida por Las con- -
thacciones musculares del milsmo pacdente que por Lo genenral -
ha aprendido como nesolven EL mismo sus moledtias dando masda-
je a Los misculos masticadores o haeclendo detenminadod movi--

mientovs con La mandibula para reposicdonartla.

Como complemento para eliminar La tensibn de Los milscu--
Los masticadones se recomienda La aplicacidn de compresdad ha-
medas calientes b
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VITI, TECNICA DE MANEJO DEL PANTOGRAFO

EL Pantbgrafo Denar, eé un aparato de precifsiln que po--
see La capacddad de neproducdin £os wmovimientos mandibulares;-
esto es, Las trayectonias condilahres, centrod de rotacién de-
La mandibula y movimientos bordeantes, inscaibidndelos scbre-
sedis platinas que Los registran en thres planos espaciales (sa
gital, veatical y horizontal) y de ese modo Arnansferdirlos al-
anticulador., -

EL pantéghafo estd compuesto por una sernie de aditamen--
108 que son Los sdgudlentes:

T conformadon de clutch

1 bombiZla de gas

1 frasco de tinta dermogrdfica

2 destornilladones hexagonales

papel de registro y Ligas de Ortodoncia.

Los siguientes elementod se encuentran unidos entre 5L -
por un conjunto de tonnillos para su adecuada funcionamdiento:

banras metdlicas anterdiohres.

brazos metdlicos denechos

platinas reglstradoras

puntas registradoras o Lindceriptorasd

arco y un vdstago para transportarn al anticufan Los -

- O O o &

negistnosls

Los pasos que se siguen para ef manejo def aparato de--
ben tenen una secuencia como £a que a contfinuacdidn se mencdo

na:
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1. Elaboracibn de cluteh [individual para cada pacien-
tel.

"2. Leocalizacibén del efe Intencondifan,

LL primen paso para LEevanr a cabo el montafe del panté-
ghago a nuestac paclente, conddiste en elaborar platillos - -
quizd mejon cenocdidos como "clutch", cubetas o platinas de -
negLdtho, para esto es necesarlo establecer una LLave entre-
el Localizadon del eje de bisagrha o pantégrafo y Las arcadas
dentanias. Denan phovee formadores de platinos, para gaclld
tan La neatizacibn efdlciente de dichas conexiones.

La cubeta de negLstre ideal send aquella muy fina para-
Las chspides y gruesa en Las seccioned centrales, peno d4in -
molestan Los tejidos bLandos. Las impresiones dejadas por -
Los dientes deberdn de sen muy Leves, peno bastante positi--
vas para permitir La huellfa a Los dientes.

EL formadon de cubeta de negistno es un dispositivo a -
mode de molde que ubdica dos marcos de acrilico en La posi- -
edldn aproplada paha La foramacdién de cubetas directamente en-
La beea. En sentddo Lateral tdene bhazos nretentivos a Los -
que se Les puede uindr acillico de autopoldmenizacidn. Pue--
den nemodelanse estos brazos para afustanse cuando nos encon
thamos con arcadas anchas. Se interpone entre Los marcosd un
cojinete de caucho que impide que e¢f achilico superior ¢ An-
ferior se unan entre $&, En La cara Lingernicn de La goma de-
caucho se ve un toandllo de soporte central para {ncciaporar-
se al acnilico autopolimerizable de La cubeta inferiorn. En-
La canra supenich de cata goma de caucho hay un molde sobnre -
el que se vacia el drea de fLa cubeta supernion pon donde se -
deslizard el tonnil€o central de £a hora de que el paciente-
ejecute £os movimientos mandibulares.
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EL gormador de cubeta de hegistro se carga de acrilico -
autopolimendizable y se sumerge La cubeta en agua caliente pa-
ha aceleran su polimendizacibn. Se deja polLimerizar el acrili
co sobrepasando La etapa pegajosa hasta una consistencia finr-
me que nresista ef desplazamiento. (Se debe tener La phecau- -
ciLbn de protegen Los dientes con vaselina uw otro tipo de en--
grasante que permita £a §Acll separacidn del achilico de E4--
tos).

Mientrnas se sostiene el marco para el regdistho en el -
pacio Linteamaxilar con La mano Lzqudierda, se guia al pacdiente
hasta LeLegar af punto terminaf de bisagra panre obtener Las --
helacdiones deseadas de Los dientes,

Una vez hecho esto se retira el conformador de La boca -
def paciente, se dedarma el formador de La cubeta de neglstho
y se vernifica en boca La estabilfidad de Las cubetas. Se ajus
ta el tornillo de sopornte central 1 mm entre Los regldtros --
cuando, £La mandibula se encuentra en posicidn tenminal de bi-
sagra. Una vez elaborado csto se coloca el confjunto de ba- -
rhas thansvensales para La Leocalizacibn del eje texminal de -
bisagrald

UBICACION DEL PLANO DE REFERENCIA.

Cuando se emplean mediciones anatémicas medias para ubd-
carn el plano de referencia hondzontal, es posible utilizar --
auxiliares parna este thabaje, consiste en:

1. Llocatizador de plLano de nefenrencia.

2. Mancador de planc de heferencda.

3. Escotadura de 43 mm., para ubicar ef punto de heferen
cia antendlon.

4, Onificdio para ubdlcar punto de nreferencda posdtendion.

5. Escala milimétrica.
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Para LLevan a cabo este plLanc de refenrencia de hace de -
La sdigudlente manera:

Se ubica el punto de neferencia antenior colocando fLa es
cotadura contra ek borde incisal de Los ddientes anterniores su
perdores ¢ de prefesencia La Linea del Labdlo Anferdion, des- -
pués se regLlstrna £a nelacdién de La neferencda antenior con el
dngulo interno def ofjo Lnmbu.il, de modo que 84 fuera necesa--
rio pueda volvease a ubdcarn el punto de neferencia anferloxn,-
una vez healizado esto se ubica el fLocalizador del planoc de -
refenencia hacia adefante desde el borde supenrior def conduc~
to auditdivo exteano hasta el boade ingracrbitanio, marcdndose
Los puntos de referencia posteniores a través del ondfifcdo --
proviste en el £oca££zadon? '

Los brazos Latenales del anco son afustables, en posi- -
cifn hordlzontal y ventical, Los cuales LLevan unas puntas re-
gistradoras que van ddirndfagidas hacda Los codndilos.

Se entrnena af paciente para que abra y cierne La boca --
con el fin de Loghar un movimientfo de rofacdidn {movimiento pu
no de bisagra), de preferencia este movimiento debe sen dini-
gido pon el operad.t para evitan una thasfacibn mandibulan du
rante La apertura; el punto donde se repita el movimiento tam
bitn nos L{ndicard La ubicacibn delf efe Lntencondlfar y Este -
debe codinedldin con el que nos marcd el fLocalizaden de ejfes.

Habiendo cumplido con Los dos pases anternlfores se proce-
de directdmente a La toma de registros:

Se colocan Los brazcs Laterales cen Las porta platinas a
cada extremo de fa barnra transvensal supenion de tal forma --
que £04 ejes de (as puntas registradoras venticales estén so-
bre Las marcas tatuadas previamente sobre el eje y toquen ape
nas La piel. Esto se Logra sentande al pacdente en una foama
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erecta en el 44LL4on con La cabeza fuera deld cabezal. Una --
vez hecho Esto, se ajustan, entcnces, Los brazos Laterales -
hasta que Las puntas marcadoras de Los ejes se encuentren --
apoyadas en Las marcas tatuadas teniendo Los maxifares en Re
Lacibn Céntrica.

La superficde interna de Lay platinas de registro vertd
cal en La zona de Los cdndilos Lleva puntas Lndlcadoras en -
el efe Lntercondilan que son utillizadas para thransfernin al -
articuladon ¢l efe de apeniunra y clennre def pacdente. La ba
nha transversal anferdlor estd provista de una anticulacibn -
acodada para contenen el soporte del arco orbital, Lo cual -
permite La thransferencda del hegistradon al articuladon en -
el plano eje onbitanio, y un axrco Linferdon que LLeva Las pun
tas negLstradoras venticales y horizontales en Las dreas de-
Los cbondilos, asl como platinas registradonas colocadas hont
zontalmente en La barra transversal anterlor. Las puntas ne
gistradonas horizontales de La zona de Lod cbéndilos son cole
cadas de modo que cadigan prdcticamente en el efe de bisagra-
cuando La mandibufa ccupa La posdicddn mds posterdion, mds du-
perion y media a thavés de sus céndifos dentro de fLa cavidad
glenoidea, pudiéndose nregistrnan el efecto deslizante antero-
podtenion del eje de aperntura y cierne. Las punias heglstra
doras vernticales de La zona de £os cindilos se hallfan fifa--
das a dngufos rectod con nrespecice a Las platinas de reglstro
condilan horizontal, y son wusadas para Lnscnibin sobre ellas
Los movimientos Laterales de La mandibula.

Las puntas regisinadoras horizontales anterdonres Linschd--
ben trazados con fonma de arco gético sobre Las platinas he-
gistradoras en La barra Lnjfenior transvehrsal, Estas puntas-
son fifadas perpendicularmente a Las platinas, cuyo plano se
encuentra en £inea con el ejerdc apertuha y clerne en su po-

s4edén mas poAienion.’3
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Pana efectuan el trazado de Las trayectorias de colocan-
Zas puntad nregdistradoras scbre Las platinas registradoras und
das éntre 8% por medio de £igas de Orntodoncia a £08 vdstagos-
Yy s¢ indica al pacdiente que no separe Lot maxilanres mantendien
do gime La punta de soporte central en contacto con el platd
£Lo gula supenion culidando de no ejencer demasiada presibn.

Una vez comprobada esta posicibn se Le debe indicar al -
paciente Los movimientos que debe efecutan, como son: Pretru-
s40n, Lazeralidad Derecha y Llateraldidad Tzquienda. Este neco
anide de prueba permltind af pacdente un adiestramiento para-
efectuan Los movimientod excursivos necedarios. Se guia al -
pacieinte en La excunsidn fLateral para que pueda efectuarfa --
adecuadamente, en casc contrnario ef hegistro que se obiiene -
senta L{iacorhecto. Ya Linformado el paciente se procedend al -
thazado {§inal.

En £os trazados finales cada movimiento LLevard un nreco-
radido separado, pero cada trayectonrdia debe sen trazada simul-
tdneamente en Las sedls platinas hegistradonas. Cada trazado-
comenzard a partin de una posicibn de Relacibn Céntrica y ca-
da una de Las puntas debend estan exactamente en el punto de-
partida que seria el efe Lntercondilfan para Las mesas vertica
Les palatinas.

Trazado de protrusdiones.- Antes de colocar Las puntas --
marcadoras en contacto con Las platinas reglstradoras se Le -
indLea al pacdente que Lleve hacia adelante La mandibula y La
haga relroceder a La posLesdn céntrica varndias veces, advin- -
tibndofe que no debe separan Lo0s maxilares, Dedpubs s¢ aflo-
jan Bas puntas registradonras haciendo desfizar La mandibula -
hhacdia adelante y mantenilndola en esa posicdiin hasta que se -
Levanten Las puntas, para asequrar que no hagan contacto nue-
vamente con el trazado. La presdidn de Las puntas sobre fLas -
platinas debe de Ser muy parefa y Liviana para neducis el -~ -
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arastne a un mindmo. Es necesardio Levantar todas Las puntas -
tan simultdneamente como sea posdible,

EL negistno en photrusibn se nealiza una sola vez ya que-
no es posible enseian al paclente que repita determinado movi-
miento ya que Este es dinigido neuromuscularmente., (Fig. 6).

Trazados Laterales. Para hacen estos trazados se Le dice
al paciente que se coloque nuevamente en helaclbn céntrica. --
Se aglojan Las puntas reglstradoras y se checa que todas estén
en su punto de pantida. Se Le pide al paciente que deslice su
mandibula hacia el fLado derecho. Se netinan despubs Las pun--
tas marcadoras hasta que gqueden fuena de contacto y hregresan -
otra ver a Refacddn Céntrica. Y una vez nregresado a R.C. el -
paclenie se colocan Las puntas marcadoras sobre Las puntas he-
gistnadonas y se fe dice que efectde ef movimiento mandibulan-
ahora hacia el Lado Lzquiendo healizado 6ste se netiran Las --
puntas marcadonas, heghesando de nuevo a su posdlcidn Lnlcdal.-
[Fig. 6}).

_ Los movimientos Latehales s6Lo se nealizan desde La posi-
cidn céntrnica hacia La excéntrdca, por Lo que solamente se re-
quienen Los movimientos marginales. Terminado esto se retina-
el pantbgrafo cuidadosamente. A Los papeles nregilsitradores se-
Les netiha suavemente con el {in de no rayanlos ya retinados -
b0 Les cubne con un celofdn (Scoteh), quedando Listos pana sen
utilizados en el anticutadon.’s
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BALANCEO

TRAZADO PANTOGRAFICO TIPICO DE LA TRAYECTORIA CONDILEA.
FIGURA 6

TEMADG OEL LIMG PROSTODONCLA TYLMAN
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MATERTALES REQUERIDOS: N =

Pantdgrafo Denar _

Papel para hacer hegidtros (papel electrocatrdiogrdfico)
Material para hacen cluitchs

Papelernia para controlar todas Las mediciones

Una calculadora pequeia para sacar promedios, porcenta-
fes, medias, indices y otrhos datos matemdticos.
Material pahra hacer guandas:

Acrnilico, yedo, separador, moton de mesa y fredas, pu-
Lidon y papet de articulahr, tornillo desocluldon,
Accesos a una clinica odontolbgica durante el Liempo re
querido para La toma de regilstros y tratamientos esia-
blecidos .

AGENDA-CRONOGRAMA.

La presente proghamacibn de un plan de thabajo se¢ estable

ce en nelacién a horas de Zrabajo semanal, que conhesponde a-
100 honas de trnabajo distribuidas enine Los trhes openradonres. -
La hesultante final sernd distribuida en 30 semanas proyecta--
das pana La nealizacidn del estudio de Lnvestigaciln.
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ESQUEMATI2ACTON

ACTIVIDAD MAY  JUN  JUL  AGO SEP  0CT NV DId
PROVECTO 2-17
SELECCION DE SUTETCS 2 15

-~

OBTENCION DE REG. 16 30 i
TRATAUTENTOS : ;|
OBTENCION DE 2dos . REG. T
OBTENCION DE 3crcs REG. IETORE
CONCENTRACTON DE DATOS

EXPOSICION DE RESULTADOS

RECOPILACTON BIBLIOGRAFICA

c¢) POSIBLES OBSTACULOS.

1. No poder seleccionar a fLes ghupos de pacdientes adecuada
mente,

2. Que durante ed seguimiento de fa {nvestigacibn, haya --
que nrealizar en Los pacdentes, tratamientos dentales --
que moddifiquen Lo espexado.

Lla <ncapacidad de Los operadores pueda dar datos falsos.

w3
.

4. EL que se¢ conjuguen o0tros factores no previstos y obs--
tdculos que complique el seguimiento {falfa de acceso a
La clinica odontolbgical,

5. Decesién de alguno de Los sujetos o La no aceptacdifn de

afgin thatamiento.
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d}. SELECCION DE SUJETCS.

Esto consistind en La clasdificacdibn de sufetos ubicdndo-
Los en Los sigudenies grupos:

10 pacientes tomados af azah
10 pacientes def grupo control
10 pacientes con thatamientos odontolégicos

En total 30 paclentes que su edad puede fLuctuan entre -
£os 20 y 60 aiios de edad.

EL primen grupo, se buscand sin establecen ninglin pandme
tro de seleccibn mds que La safud,

EL segundo grupo, se buscand en £as mejores condiciones-
de safud, 3in que haya existido algin trastoano odontolbgico.

En el Gltimo grupo, fendnrndn que ser pacdientes que en ma-
yon o menon grade hayan tenido tratamientos odontolbgicos.

-

e). HISTORIA CLINICA:

La primexra cita con un paciente debe de consistin en Lo-
que 4e¢ Le denomina entrevista y examen preliminar. En €8fa -
trataremos de averdiguah fLa princdpal gqueja delf paciente 44 --
exddte. Una observacibn atenta def paclente puntualiza La --
oportundidad de una relacdbn entre Las pensonas {nteractuantes,
En el transcunso de La entrevdista es posible encontran entfre-
otras cosas, el estado de &Gndimo, La manera de sen, ¢ £a ansie
dad def paciente; de La misma 4orma determinaremosd s£ Los ~ -
dientes del paciente sen nrealmente (mpontantes para €L, 5L de
sea someterse a un Lango thatamdiento, 4 desea a su vez dedd-
carn suficiente tiempo a Cos culdados caserncs, y 44 es capaz -
de hacenrfo, gastan tiempe y dinehe en esfe tratamiento.
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A continuacibn mostrhanemos el tipo de Historia CLInica -

que utifizamos .

I.

HISTORIA CLINICA

FICHA DE IDENTIFICACION,

Nombre: Georgina Venegas Mofina

Edad: 19 afios Ocupacibn: Estudiante Sexo: Femenino

IT.

ANAMNESIS:

Motivo de La Condulta:

—_— e e e e — e LT e T LT A e e T e T — T T T
—l e T e e T D e e e e T — e e e e e ] e ——

de entonces no habia acudido a consulta dental.

— o rm am mm e e e e e mer e mem e e ey e e e et e e -

ANTECEDENTES FAMILIARES:

_— e T T D e T e e T = —_— e e e e e e — e e — e T e

LT T — ae e e e e e e e e e e e e e em e e een e eem e
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ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

EXPLORACTION CLINICA

AREA PROBLEMA.
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DIAGNOSTICO DEFINITIVO:

Subluxacifn temporomandibulan bildtenal .

— -t e e s e mem mia wmi e ma e e e e e wm e M mim me eem bm mm e

————————————————————————————

————————————————————————————

————————————————————————
___________________________

e S T T = T T T T em e &

—_— e e e e T T el T T e e i e e e e e mme e
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X. TOMA DE REGISTROS PANTOGRAFICOS SECUENCIADOS.

A cada unc de Los pacientes, 4sc¢ fLed hicieron fhes Lectu--
ras de £04 movimientos mandibulares; Llateralidad Derecha, La-
teralidad lzquierda y Protrudibn. A una semana de diferencia
una Lectura de La otra tomdndose datos en base a Los movimien
tos ejecutados porn el paciente prevdio adiestramiento pero $4in
ayuda del operadorn. Posterloamente a Los pacientes que phre--
sentanon nregistros innegularnes, se hizo una terapia consdls- -
tiendo ésta en un Guarda Ocfusal wusdndofo durante 15 dias, --
con Lo cual se veralfpicaria 44 en mayor o en menoxa grado se {¢
graba alguna modificacibn.
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TOMA DE REGISTROS PANTOGRAFICOS SECUENCIADOS

Nombre del Paciente. JORGE MUNOZ PEREZ

Ten. Registro 2do. Registrwo 3er. Registno

"

B

L 3>25 1 4

Mesa vertical
posterion
derecha

Mesa honizental
denecha

Mesa vertical
posterion
Lzquienda

Mesa horizontal
Lzquienda

Mesa anterich
derecha

Mesa anterndiox
{zquienda
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TOMA DE REGISTROS PANTOGRAFICOS SECUENCIADOS

Nombre del Paciente. EUSEBIO FRIAS MUNOZ

Mesa ventical
posterion
derecha

Mesa horizontul
derecha

Mesa ventical
poslenion
Lzquiexda

Meaa honizontal
{zguierda

Mesa anterion
derecha

Mesa anterion
Lzquienda

Ter. Regisino 2do.

ST T T ans + AV
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TOMA DE REGISTROS PANTOGRAFICOS SECUENCIADOS

Nombre del Paciente. MONTCA ARREDOND) ARAGON

Mesa ventical
posternion
denecha

Mesa horizontal
derecha

Mesa ventical
postenion
Lzquienda

Mesa horizontal
Lzqudenda

Mesa antenion
derecha

Mesa anterior
{Lzquienda

lTer, Registro 2do, Registro Jen, Registro
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TOMA DE REGISTROS PANTOGRAFICOS SECUENCIADOS

Nombre del Paciente., GEORGINA VENEGAS MOLINA

Ter. Registno 2do, Registno 3en. Registro

({wvw%
!:';,A‘I;:

g

4

Mesa ventical
postertion
derecha

PN L buw ws o SPRT TV

Mesa horizontal
derecha

Mesa verntical
posterion
{zquienda

Mesa honizontal
<{zquienda

Hesa antendion
dexecha

Mesa anterior
{zquierda
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TOMA DE REGISTROS PANTOGRAFICOS SECUENCIADOS

Nombre def Paciente. JOSE GUADALUPE PAVAN

Mesa vertical
posterion
derecha

Mesa horndizontal
derecha

Mesa vertical
posterion
Lzquienda

Mesa honizontal
{zquienda

Mesa anterion
denecha

Mesa anterion
Lzquienda

len. Registro 2do. Registro 3er. Reg.istno
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TOMA DE REGISTROS PANTOGRAFICOS SECUENCIADOS

Nombre dedl Paciente. JAVIER BURILLO MUNOZ

Mesa verntical
posterion
derecha

Mesa hondzontal
derecha

Hesa vertical
postenion
Lzquienda

Hesa hondzontal
Lzgulenda

Hesa antenion
dettecha

Mesa anterion
{zquienda

Ten. Registrno 2do. Registro 3en. Registho

AT TEE KN

Soid it des
1) #
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TOMA DE REGISTROS PANTOGRAFICOS SECUENCIADOS

Nombre del Paciente. GERARDO AYALA ALEJOS
ler. Registro 2do, Registho
T),'l:['u rﬁq

Mesa vertical
posterion
defecha

Mesa honizontal
derecha

Mesa ventical
posterion
Lzquienda

Mesa horizontal
Lzquienda

Mesa anterion
derecha

Mesa anterion
Lzquierda
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"TOMA DE REGISTROS PANTOGRAFICOS SECUENCIADOS

Nombre def Paciente. YOLANDA MUROZ PEREZ

Mesa ventical
posterion
derecha

Mesa hordizontal
denecha

Mesa vertical
pos tenion
Lzquienda

Mesa hordzontal
Lzquierda

Mesa anterion
denrecha

Mesa anterion
Lzquienda

Ter, Registno 2do, Regisino 3er, Registro
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TOMA DE REGISTROS PANTOGRAFICOS SECUENCIADOS

Nombre del Paciente.

Mesa vertical
posierion
derecha

Mesa horizontat
derecha

Mesa vertical
posteion
Lzqud

Mesa hornizontal
Lzquienrda

Mesa anterion
derecha

Mesa anterion
Lzquienda

LTILIA AGUIRRE VAZOQUEZ

Ter, Registnro

2do, Registro

3er, Registho

1)
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CLASIFICACION DE DATOS OBTENIDOS Y RESULTADOS.



RMOVIMIENTO PROTRUSION 64
GRUPO COWTROL

NUMERO CE VECES QUE
SE REPITE CADA TRAZO

RL]"

I 2 3 ¢ 8 & T 2 B0 U B 33D W IS

MILIMETROS



MOVIMIENTO TRANSTRUSION . 63
DERECHA GRUPO CONTROL ,——

UMERO DE VECES QUE SE
EPITE C/ TRAZO

(]

O -NUDHL OO gyEOO

Q1 234567892101 RIBIGIGIEBTT MLIMETROS
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MOVIMIENTO TRANSTRUSION IZQUIERDA
6RUPO CONTROL

NUMERO DE VECES QUE
SE REPITE CADA TRAZO

el

IZ 3456789 o RBKIS

MILIMETROS



Q=N uUdoodwoo

MOVIMIENTO PROTRUSION 67
GRUPO AZAR
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MOVIMIENTO TRANSTRUSION

DERECHA AZAR

NUMERO DE VECES QUE

SE REPITE CADA TRAZO




EN.E.P.L.

MOVIMIENTO DE TRANSTRUSION IZQUIERDA
GRUPO AZAR

NUMERC CE VECES QUE SE
REPITE CADA TRAZO

30
29 1
28 4
27 4
26 1
. 25_
24 1
231

21 1

) IR SR VU VR S S AR S S
|
3

o\

4

11| 4

Q

1
1 1T 1 {11+ 1T 1 -3+ 111 -1t 1 -1 1.1
R

I ) " g S SRV T S S §
+——t—t——t

01 2345678910 2BKMBERIEIG2

69



70
MOVIMIENTO PROTRUSIVO

PACIENTES CON TRATAMIENTO ODONTOLOGICO.—

NUMERO DE VECES QUE SE
REPITE C/ TRAZ0

N ‘

<0
O W v N W M W R s N W M W

O—~NW LAy OO

;3_‘2.‘.
RS

01 23456789 0IRBHABEBIBI MILIMETROS
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MOVIMIENTO TRANSTRUSION DERECHA
PACIENTES CON TRATAMIENTO ODONTOLOGICO.

NUMERQ DE VECES QUE SE
REPITE CADA TRAZO

of

123456783 0HRIBKEIBI6 MILIMETROS
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MOVIMIENTO TRANSTRUSION (ZQUIERDA
PACIENTES CON TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

NUMERO DE VECES QUE
SE REPITE CADA TRAZO

1 23456789100 12
10 3KIBKBITIBIB 20 MILIMETROS



i
OERECHA

GRUPO CONTROL

S TTERTITE R A T
g u Uelel " 5 HE]
mm-._ slovkakdololokin N nd—] WZﬁrOI m.ﬂ 4w23 __m..,_ J
1 xr
WMm‘ WWum_uuuVa—uvnuu Vy- < W _S.-,u.n.-v‘_nuT
Bz IS =Ny Ay ﬁmw»-uuu-nu"u"uunu 4 T il
aZ ! : ' ;
mam AN lof i o] ©olnld o~ i} s T.QJE I D SLQ_ G7$5Lb7_Q35565 ofot ey
S ooy r— ‘ _ _
gl n e ngriaadihlh Wil e g g vl s b
[l <7 m 1 3|1 5 J| y 1 ! _. ! _nw —. _-m_ hw L q_‘ AL |..»..
H *
- L L i L
e ?*_0 1R i X0 WY e K0 KOl Ml NI OO KD kT 0] I CLoRD] — OO~ — 0 O
> ) . L - by | —— H ) ]
g0 i T
b _ i1 _ ~ R g
[ &= I I i Qo
DU ~ ' W w ﬁu
H H i [<]
m | 1 V! EZ
t i ! 0 JO=
E : i i JBx
2E| | | 3e2
H H {+4
3 ! . { | _ N =
< < Joioio! w00 i =k 0l v koletbo ko jufohnlmiof - o i oioinhnl el adoiad MHMW_
[=] i u‘ i w l\% i ol )i . . IJ(K e} mv <
™ ' + ¢ < s
QAT ] o [T
_.Nu o e e =i T = DlDlLlDlDluﬁLDI ol ~|DLD_( DlDlmbLDl NE o
i ! L i
< MJMMTW 2ol asslelsls sl LLmTﬁ LLMLM_M duleslmdslraay 339
Al H —_—
PR o S S S Mo it eiokokolo ko toku ki 5..:65F5M546484734E
I ’ ENLS NS - Qi : Lt 3
57353637T :LS ™ TR om: DM 5..”%“‘_555‘43_‘46 looholobd 2
. . kncaus . H Q
QY gy inglend My KO H i v{or ,ﬁ . mm
GHILI ) } m Qe 2.5.3 r b.swoﬁ5445 [ kp | 65?42 m\m
1 t )
L2l snl & ko) ovj— [, - <
b B ORI ER] miclooon]  ERNT Ll L5?THB> S
1 \ W g 41O { 4 =65 MW
JUJS BN i U BN 2 ; e BN AR TN e 22 38
. e +sH-q A o A3 v Tl g o) |m A [N ik g &5&4534423!..!733& T.ﬂ .mn.l
m * ettt r < " > : MS..Z Sy 3& &m
& T ryolall” e kAl m M RS ~N .I.ﬁua_a.ra (02 [ PO O Doy =) o wu DI
o = TSP > S| > P > T > = & e e e e e e b i s b Ry S > PE e R eess
5 4 .
OO NI N e oa wop O bnlied doahod <L e N1 O 0 PX BRI T T EEUM
AR ] TGkl o TR 2iz2
. Ing e B o - ey | e Bl ROY ] 1 H WW W
[+ winirychaioiml o <l ag-—2in ) m X OO~y =0k & < TNy Lo == <
Y 3 7 ) - NEEIEX — R R ! = L2 WS
>dxirleidsim s> i W St s>l > % Sz T T x> Mwmmwl.
> 4
r_rrrr,rr’wwr’/rrrr S S N R A R Y DY ES L LY R VAN AN (N alafVISERIR IV ANV NI AV IV I

TABLA 2



TRAZADO DE REGISTROS DE TRAYECTORIAS MANDIBULARES

8.Lmm

MOVIMIENTO PROTRUSIVO

7Tmm
TRENSTRUSION
1ZCUIERCA 76 mm,
TRANSTRUSION
% VALORES ‘TOMADOS DE L& TABLA 2
— TRABAJO TRABAJKD S.é
CENTRICA™ — CENTRICA
6.5 35
PROTRUSIVA -~ PROTRUSIVA
7T BALANCE
BAL ANCE
MESA LATERAL VERTICAL MESA LATERAL VERTICAL
IZQUIERDA DERECHA
TRA3AJO - TRABAJO
— CENTRICA CENTRICA
PROTRUSIVA [ BALANCE BALANCE PROTRUSIVA

MESA LATERAL HORIZONTAL

1ZQUIERDO

TINADS BEL LIBA PRGATIIOMKA TYLD A

MESA LATERAL HORIZONTAL

DERECHO
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Como se dijo antendiormente se ordenaron trnes grupos de su
fetos, 30 pacientes en total: 10 pacientes del grupo control,
10 pacientes af azar y 10 paclentes con tratamiento odontold-
gieco; posterionmente se efecclonaron tres pensonas de cada -
grupe de Los cuales obtuvimos Los siguientes nesultados:

Nombne Dx de Presuncibn Dx. Definitivo

I. Grupo Control

*Jonge Murioz Pérez Aparentemente Normal Sin Patologia
Eusebio Frlas Muiioz Aparentemente Nowmal Sin Patologia
Mondlea Auedondo Anagbn| Aparentemente Nowmal Sin Patofogia

I1. Grupo af Azan

Georgina Venegas Mofina| Chasquido Subluxacibn Bilateral

José Guadalupe Paydn Crepitacibn Subluxacibn Izquierda

*Javien Buritbo Mufioz Mordida Cruzada 1zq, Sindrome de disfuncibr
méo-facial .

IT11. Grupo con Tratamiento Odontolégico.

*Gorando Ayaka Alejos Chasquido Sindrome de dis funcibn
Yofanda Muiioz Pénrez Apanentemente Nowmal Subluxacidn

Lilia Aguirne Vazquez Subluxacibn Subluxacibn

A una persona de cada uno de estos grupos se Les Lindicé -
el uso de guarda oclusal encontrando en ellLas un Ligero cambio
no en su Dx, s4ino en La forma de sus trazos, con Lo que se pu-
diera indicarn que panra poden modificar el patnén de movimiento

de un paciente es de gran utifidad el udo de este aparato onrto
pé€dico.
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Las pernsonas sedaladas con * son fLas que utifizaron el -
Guarda Oclusal durante ef tiempo esdtipufado pon Las pruebas -
15 Dias.

En el presente esdtudic realizado en 30 sujetos, dividi--
dos en tres grupos de 10 pacientes cada uno, clasificados en-
grupo conthrol, grupo con tratamiento odontolbfgico, de fes hrea
Lizanon pantoghraglas secuencladas obfendiéndose 18 grdficas --
por cada individuo ddndonos un total de 180 grdficas, Las cua
Les se anallizaron obteniéndose Los sigulentes datos.

MOVIMTIENTO GRUPO  CONTROL GRUPO AZAR GRUPO CON TRATARTENTO
REALIZADO . . . . . ODONTOLOGICO.
Media Mediana 'Moda | Media Mediana Moda | Media Mediana Moda
1.PROTRUSTICON 7.5 5.5 6.0 8.0 7.5 10 8 15 9
2 . TRANSTRUSTON
DERECHA 7.6 6.5 5.0 9.0 7.5 9 5 13.8 7.5
3.TRANSTRUSICN
TZOUTERPA 7 7 5 7 7.5 5 5 13,8 7.9
|
TABLA 1I.

»

*Todos Pos valones de La tabla anterion estdn estabfecidos en mm.
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XIT. ANALISIS DE RESULTADOS

De ELos datos mencionados en fLa Tabla 1, establecimos un-
valor normat, de La media de Los resultados del grupo conthol
y del grupo al azan, Los cuales se muestran a continuacibn.

1. Movimiento de Prothrusidn 7.75 mm,
2. Tnansthrusibn Derecha £§.30 mm.
3. Taanstrusdibn lzquienda 7.00.mm.
*4. Amplitud de Lateral a Protrusiva. 1.7 mm.
*5, longitud de Refacibn Cénirica a Protrusiva. 4.075 mm.
*6. Movimiento de fateral a protrusiva. Denecho 9.0 mm
Tzquiendo 9,58 mm

*7. Movimiento de protrusién en nelacibn af plano sagi--
tal §.05 mm. con una desviacLdn de + .8 mm.

* Tabla No. 2.

*  Medida obtenida en base a Los trazos de Las mesas Laterales
de La Tabfa 2.

NOTA:

AmpLitud. Refacidn que existe de un traze con un plano de
neferencia {que puede sen otro trazol.

Longitud. Distancia entre punto ecxcéntrico y relaciln cén
trhica. '

Relacidn Céntrica. Punto de Pantida en el trazo.
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CONCLUSTONES

Localizando ef eje L{ntercondilfar podemosineproducirn £Los mo-
vimientos mandibulares tomdndolos siempre en el mismo punto.

Un patrén de movimiento de modifica a pesar de que su punto
de pantida sea el mismo.

Las caractenisticas de Los trazos son panticulares para ca-
da persona.

Los patronesd de movimiento nos dan La pauta para determinar
La disfuncibn, pero no el grade ni tipo de altehacifn de La
ATH.

Los pataones de movimientoise adquieren y perdunan,

Las interfenencias son causa de La modificacién de Los pa--
taones de movimiento.

Un patnbn de movimiento ae moddifica en forma multifactorial.
Una vaniable en un signo nos modifica un Sindrome.

Los movimientos de Protrusién, Transtrusibn Derecha y Trans -
thusibn lzquiernda se pueden deteaminar 4 son normales o ---
anormales.

EL movimiento de Protrusifn Nonmal estd comprendido entre -
5.5 - 7.75 mm.

EL movimiento de Transdtnrusibn Denecha estd comprendido en--
the 6.5 - 8.3 mm,

EL movimiento de Transtrusibn Ilzquienda estd comprendido en
tre 7 mm,



13.

14.

15.
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Movimiento de Laferal a protrusive 1,7 mm,

"Movimiento de Relacibn Cénthica a Protrusiva 4.075 mm.

Amplitud de movimiente de Lateral a Protrusiva 9.37 mm,

Movimiento de Protrusiva en relacibn af Plano Sagital §.05
mm. con una dedviaeibn de .§ +,
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