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INTRODUCCION

En el progreso ordenado de cualquier ciencia, es
necesario distribuir con preecisién, todos los hechos relaciona-

dos, con cada una de sus ramas.

La Odontologia como rama de la medicina se ha extendi-
do rdpidamente en el terreno del Estudio Clinico, y han sido,
muchos los adelantos cientificos y técnicos durante los Gltimos
veinte afics. Es por eso que, el odontéloge no solo poseer
una clara visidén de las circunsgtancias, sino tener los conoei-
mientos tedricos, para poder enfrentarse a las alteraciones
¥ patologias del sistema estomatognatico, esto implica que

no nada mids debe de poseer la habilidad manual.

En esta tesis que presentd es en relacién a la fun-
cién, salud y algunas alteraciones de la articulacidén temporo-
mandibular provocadas por iatrogenias y/o enfermedades articu-
lares degenerativas. En primer lugar resumo una evolucidn
que ha seguido a través del tiempo la A.T.M. e incluyd su em-
briologia, Crecimiento y desarrolla. Dentro de los parametros
normales (sin patologia alguna) describo también su anatonia
¥y fisiologia (osteologia, miologia y mecanismo de lqs movimien=
tos mandibulares en general}. Posteriormente ya enfocédndome

a los problemas que resultan de las alteraciones; hice una



inve;tigacién bibliogrdfica a través de Revistas, folletos
y textos, de investigaciones y comparaciones hechas en pacien-
tes normales y en pacientes de ﬁlteraciones temporomandibulares
en las cuales expongo las pruebas de salud del sistema estoma-
tognatico: al aumentar dimensién vertical oclusal; de sensibi-
lidad & los misculos pterigoideos externos y de fuerza; sinto-
matologia de estress en trastornos temporomandibulares y alte-
raciones, signos riesgos y trastornos que pueden resultar

en tratamientos.



CAPITULO I
GENERALIDADES



1. Definicién: A 1la articulacién temporomandibular
desde el punte de vista funcional se le considera como una
articulacién ginglimo-artroidal compleja (Rotacién y desliza-

miento, son los movimientos que realiza).

Es la tdnica articulacién de cuerpo humano que tiene
la caracteristica de trabajo conjuntamente con la del 1lado

opuesto.

5,3,13. Evolucidén. La relacién de los maxilares y su articu-
lacién con el crinec guardan una situacidn de singular | impor-

tancie en la historia de evolucidn de los vertebrades.

Los primeros seres vivoes fueron 1lamados agnatas
(sin mandibulas), eran animales sedentarios, tenian una apertu-
ra por enfrente de los arcos branquiales por donde succionaban
su alimento, el cual eraz filtrado del agua y desechado a través

de las aberturas branquiales.

Los misculos que hacian trabajar a estas branquias
o agallas, durante la respiracidén los hacian contraerse o
expanderse. Este movimiento en el ler arco branquial ayudaba
a la recoleccidén de comida y asi fué como se utilizd mas y

mas en la prensién y en la respiracidn.



Los seres vivos llamados gnatostomas {(con mandibulas)
aparecieron gradualmente, mientras los arcos branquiales ante-~
riores se modificaban para permitir una prensién mds fuerte
al morder. Cuando estos arcos empezaron a crecer y a cambiar
la forma dela piel, que se tensionaba y se enrrollaba en sus
bordes, empezo a modificarse y a crecer en lugares determinados

y asi producir puntas duras, los dientes.

Los maxilares formados con base en arcos branquiales
modificados, estaban conectados en su parte caudal por una
sinple articulacién de bisagra, pero existia una deficiencia
en esta colocacidn, ya que la artieulacién estaba c.olgando
libremente a cada lado, aunque dentro de los limites del cuer-
po. Esto fué corregido cuando el tercer arco branquial. © arco

hioideo cambio y se levanto y quedo incluida en el craneo.

Todos los cambios posteriores de los maxilares y
sus articulaciones en los mamiferos han sido derivados de

las modificaciones y adaptaciones de los elementos originales.

Los maxilares eran usados unicamente como medios
de prensién. No existia lengus y las presas eran tragadas
enteras. A partir de ahi el craneo se transformd en cinético

(nuevas articulaciones méviles se desarrollaron en é1).



En diferentes segmentos de los maxilares se desarro-
llaron dientes de diferentes formas con funciones especificas,
reduccién de nlmeros de huesos de los maxilares y fortaleci-
miento de los mlsculos, que crecieron en tamafio y ventaja

mecénica, con ello se desarrollo la funcién masticatoria.

Asi fue como se dieron las condiciones para el desa-
.

rrollo de la articulacidn escamodentaria & articulacidn tempo-

romandibular.
Los puntos principales de esta secuencia son:

Reduccién en el nfmero de huesos gue forman los maxi-
lares y de este modo de conexiones méviles del craneo o sea

que se convierten en suturas o sinartrosis.

Aumento del hueso mandibular como una respuesta selec-
tiva al incremento en las superficies de inserciémn de los

misculos mé&s poderosos.

Dominancia dental final que logra hacer de la mandi-
bule un solo hueso solido fuerte y la formacidén de una arti-

culacién nueva y mids firme entre mandibula y base del craneo.



Se ha visto que los cambios mids extensos en el créneo,
en la historia de los vertebrades, se presenta en la transicién
de reptiles-mamiferos. Existen cambios concomitantes en -
los tejidos blandos adyacentes que estdn atados a la evolucidn
de la Articulacidn temporomandibular, los mds importantes
son: fusién de la mandibula en la linea media para volverla
una unidad sdélida y la funcién articular, establecidas para

reducir el alimento & una forma fdcil de tragar.

3,4,16 Desde el punto de vista embriolégico la articulacién
temporomandibular tiene una importancia-especial, ya que repre-
genta un tipo de articulacién que viene a reemplazar sistemas
de relacién osea mas rudimentaria y por otro, a diferencia,
de las articulaciones sinoviales que se originan de un blastema
Ginico. La articulaecidn temporomandibular se originan de 2
centros distintos ampliamente separados que crecen el uno
hacia al otro para dar lugar a la formacién y crecimiento
de esta articulacidén diartroidea, siendo uno de estos blaste-

mas condilar y otro temporal.

El cartilago de meckel, elemento del Ter arco braguial
era el responsable de la formacidén de la articulacién temporo-
mandibular pero por cambios evolutivos ya no forma parte de
la nisma y solo provee la sustancia para la formacidn del
oido medio { yunque y martillo} asi como algunos ligamentos

extrinsecos de la articulacibén temporomandibular.



Aproximadamente en la séptima semana de vida intraute-
rina aparece en la zona de la futura articulacién temporomandi-
bular una condensacién de células mesenquimatosas gque dan
origen al blastema comdilar, y en la novena semana aparece
el blastema temporal de la articulacién en relacién con 1la

osificacidén de la escama del temporal,

Durante la Octava semana de vida  intrauterino la
proliferacién mesenquimatosa derivada de la cresta neural,
en la regi6én terminal dorsal de la mandibula, se produce uns
diferenciacién a cartilago condilar, el cual estd en relacidn
con el cartilago de Meckel, en una posicibén méds iatepal. En
esta misma etapa, a cierta distancia del margen del hueso
en formacidén, se observa al wnisculo pterigoideo externo en

formacién.

Durante la novena semana de vida intrauterina, cuando
el embrién tiene aproximadamente 24 m.m. de longitud, se reali-
za la diferenciacién de los misculos pterigoideos externos
y maseteros; y es en el borde del pterigoideo externo y en
la porcibén medial del maseterc donde se lleve & cabo una
proliferacidén mesenquimatosa destinada a convertirse en el
disco articular, el cual estd separade del primordio del proce-
seo, cigomdtico del teuporal por una pequefia &rea que dard

origen a la cavidad articular superior.



Entre las once y doce semenas existen cambios de
formas del cdndilo y de la superficie articular, siendo ésta
cada vez mds similar a una hemiesfera; el disco articular
tiene ya una forma -aplanada, pero ni condilo, ni disco han
entrado en contacto con el hueso temporal, y las cavidades
articulares no han sido completamente formadas. El crecimiento
del cartilago condilar, en sentido posterior y lateral, esté

en relacidn con el desarrollo de la base del créneo.

El crecimiento del blastema ocurre en la semana cator-
ce, favorece su encuentro con el primordio del hueso temporal
por lo consiguiente el fendmeno de cavitacidén ocurre como
un remodelaje celular que origina de esta manera, los comparti-

mientos superior e inferior de la articulacidn.

El proceso de deglucién puede ser observado desde
tempranas etapas del desarrollo facial pero es entre las sema-
nas 14-15. Cuando tiene una importancia especial, ya que al
ser realizado por el producto en desarrollo, el fendmeno de
la cavitacidén ocurre adecuadamente y ademds necesaria para

el mantenimiento de la funcién articular.

Durante 1la semana 15 de desarrollo fetal, se conside-
ra que ambas articulaciones estédn formadas, aunque la completa
diferenciacién de todos los elementos articulares estd sujeta

a las leyes embriogénicas generales.
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8,16 DESARROLLO Y CRECIMIENTO DE LA A.T.M.

Al nacer, las 2 ramas del maxilar son nmuy cortas.
El desarrollo de los céndilos es nminimo y casi no existe emi-

nencis articular en las fosas articulares.

Durante el ler afio de vida el crecimiento por aposi-
cidén es muy activo en el reborde alveolar del maxilar infe-
rior, en las superficies distal de las ramas ascendentes,
en el céndilo y a lo largo del borde inferior del maxilar

inferior y sobre sus superficies laterales.

Histologicamente la caracteristica mis impbrtante,
de la articulacidén temporomandibular, es que las superficies
que soportan las cargas, estdn formadas por fibrocartilago,
esta cubierta fibrosa es la continuacidén del periostio de

los componentes oseos de la articulacidn.

) burante el crecimiento, por abajo de la cubierta
fibrosa del céndilo se localiza una capa de cartilago hialino.
La placa cartilaginosa crece por aposicién y finalmente susti-
tuida por hueso esponjoso (trabecular); el ecéndilo maduro
estd formado por hueso esponjoso y los espacios medulares
relacionados con el, y estéd cubierto por una capa delgada de

hueso compacto.
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El hueso temporal también presenta varios tipos de
hueso, el tubérculo articular esta formade por hueso esponjoso
cubierto por una delgade capa de hueso compacto, la fase mandi-

bular formada también_ por hueso compacto.

La cubierta fibrosa de la superficies articulantes
de fibras coldgenas y células semejantes a condrocitos; En
la fosa mandibular, la capa de tejido conectivo es delgada
y sufre gran engrosamiento hacia adelante hasta la vertiente

posterior del tubérculo mandibular.

El disco articular consta por delante fibras éolége-
nas densas mezcladas con fibras tendinosas del mdsculo pteri-

goideo externo y se encuentran también fibras eldsticas.

La poreidn anterior del disco muestra inervacién
y vascularizacidén; En la porcién central mas delgada del disco
articular se encuentran fibras colégenas, fibras eldsticas
¥y células semejantes a condrocitos y en esta poreién no hay
vascularizacién ni inervacidén, a causa de esto, esta porcidén

tiene poca capacidad de reparacién,

La porcibdn posterior del disco esta formada por tejido
conective laxo, en este, se encuentran fibras colagenas y

eldsticas, también esta zona esta inervada y vascularizada.



El tejido que forma la cdpsula consta de una cape
fibrosa externa reforzada por 1ligamento temporomandibular.
Otra interna conocida como capa sinovial, que es una capa
de tejido conectivo delgada que contiene vases sanguineos
Y presenta pliegues y vellosidades sinoviales que se extienden
hacia la cavidad articular, esta superficie estd revestida
por un sinoviotelio que produce junto con el plexo capilar

suyacente el liquido sinovial.

Este liquido tiene funciones de lubricacién y nutri-
eién y contiene mucina, glucoproteinas y acido hialuronicoe
pero, en si no es el liquido sinovial tipico por la ausencia

de cartilago hialino en la articulacién.



CAPITULD II
ANATOMIA DE LA
A.T.M.



1,6,8,10,12. La articulacién temporomandibular fué considerada
como, una |articulacién pasiva. Actualmente se ha demostrado
lo contrario, su funcionamiento esta en relacién intinma con
misculos, |sistema nervioso y superficies oclusales de 1los
dientes, ppr lo tanto, el odontélogo debe de tomarlos en cuenta’
al trabajar sobre los dientes, ya que, los vectores de fuerza
que se prdducen repercuten directamente sobre los componentes

del Sist. Ystomatognatico.

Pdra comprender como funciona debemos de conocer
sus elementos o partes constituyentes. En Osteologia daremos

un repaso gl hueso de la mandibula, & las 2 superficies articu-

lares una |Que pertenece a la mandibula (céndile mandibular)
¥y otra al ftemporal (superficie articular del hueso temporal).

En miologia a los milsculos masticadores principalmen-
te: temporall, masetero, pterigadeo externo, pterigoideo externo,
y digdstricp.

Los medios de unidén entre las superficies articulares
como son: el menisco interarticular, membrana sinovial capsula
articular y| los ligamentos articulares, también mencionaremos
los elemenfos mas importantes del gistena nervioso, porque
son 1los milsculos excitados por é1l, quienes constituyen 1la
parte activa del sistema estomatognatico, haciendo un ligero

recuerdo de|lo gque son los componentes bisicos de los sistemas
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muscular y nervioso.
HUESO MAXILAR INFERIOR O MANDIBULA

Bs un hueso impar, medie y simétrice, situado en
la parte inferior de la cara, se divide en 2 partes: una parte

media o cuerpo y 2 laterales ¢ ramas ascendentes.,

En el cuerpo se observan el borde superior o alveolar
ocupados por los cavidades alveolodentales; las apdéfisis geni
que son 4 eminencias dispuestas 2 a 2 en la case jinterna y
linea medias .del cuerpo; una linea oblicua o milohiode.a; las
fositas submaxilar y sublingual para las gléndulas del mismo

nombre.

En las remas ascendentes, estructuras cuadrilateros
dirigidas oblicuamente de adelante hacia atrds y de abajo
hacia arriba. Se encuentran: una ecara sXterna plana con rigosi-
dades para la insercidn del Musc., Masetero; Una cara interns
que en 8su centro presenta el agujero del conducto dentario
por donde pasa el Nervie y los vasos dentales inferiores.
En el borde de este orificio se encuentra la espina de spix
de donde desciende la linea o canal milohiodeo para el Nervio
¥ los vasos del mismo nombre. En la parte inferior presenta
rugosidades para la insercidén del Misculo pterigoideo interno,

en el borde superior presenta la escotadura sigmoidea, por
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delante de la cual se levanta la apéfisis coroncides y por

detras el condilo.
CONDILOS MANDIBULARES

Los condilos mandibulares son 2 estructuras ovoldes,
redondos hacla adentro, de eje dirigide hacia atras y adentro
¥y de forma convexa en sentido antero posterior y transverso.
Estdn ubicados no en el fondo de la cavidad glenoidea sino
nds abajo y adelante, frente a la eminencia articular. Las
superficies articulares ocupan la parte antero superior de
los céndiles y presentan una vertiente anteropo‘s.terior
de forma convexa y una posterior aplanada que continfla con
la rama ascendente del hueso mandibular. Los 2 condilos reali-

zan movimientos de rotacidén y traslacidén u orbitacién.
SUPERFICIE ARTICULAR DEL HUESO TEMPORAL

Forma por una porcién posterior cdéncava y una ante-
rior convexa. La porcidn cdncava es la fosa mandibular o cavi-
dad glenoidea y la parte convexa es la enminencia articular..
La cavidad glenoidea esta dividida en 2 partes por la cisura
de glaser: La parte anterior esg articular, cubierta por tejido
fibroso; la parte posterior, extra-articular, forme parte
de la pared anterior del conducto articular o condilo del

temporal, es uno de los conmponentes mas importantes de la
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articulaeidén temporomandibular, con la que esta reslacionada

la morfologia de todos los dientes.
MUSCULO TEMPORAL

Misculo aplanado, triangular o en forma de abanico,
ocupa la fosa del temporal. Se inserta por arriba en la linea
curva temporal inferior,la fosa temporal, la aponeurosis tempo-
ral y el arco cigomatico. Sus fibras se dirigen hacia la apdfi-
sis coroncides y se inserta en su cara interns su vertice
y sus 2 bordes, la inervan tres nervios temporales profundos:

Anterior, Medio y posterior, ramas de la mandibula.

Su accidn es la de elevar la mandi{bula y de retractor
del céndilo cuando ha sido conducido hacia adelante por el

pterigoideo externo.
MUSCULO MASETERO

Mfisculo corto, grueso, adosado a la cara externa

de la mandibula.

Se extiende del borde inferior del arco sigomatico
al 4dngulo de la mandibula y desde el arco cigomdtico a la cara

externa de la rama ascendente.
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Lo inerva el nervio maseterino, rama de la pandibula
su- aceién: elevador de 1la mandibula y actua proporcionando

la fuerza para la masticaciédn.
MUSCULO-PTERIGOIDEO INTERNO

Situado por dentro de la rama de la mandibula, se
inserta por arriba en la fosa pterigoidea, el nmfisculo se dirige
hacia abajo, atras y afuera en busca de la cara interna del
dngulo del maxilar inferior, en donde termina enfrente de
las inserciones del maseterc. Sus inervaciones son; la rama
de la mandibula y su accién es elevar ls mandibula y movimien—

tos de lateralidad, actuan durante la protusién simple.
MUSCULO PTERIGOIDEC EXTERNO

Es de forma de cono, cuya base corresponde al craneo
¥ el vértice al céndilo. Ocupa la fosa cigomidti.a, tiene dos
origenes: uno se inserta en la parte del ala mayor de esfenoi-
des que forma la fosa cigomdtiea y el otro, se inserta en
la cara externa del ala externa de la apéfisis pterigeideo.
De aqui se dirige hacia atrds en busca de la articulacién
temporomandibular, se inserta en el cuello del condilo y en
el menisco. La inervacién procede del tenporobucal rama de
la mandibula y su accién es: la contraccidn sinultdnea de

los 2 mlsculos pterigoidess que determinan la protusidn, y
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la contraccidén aislada de uno de ellos los de lateralidad

o didueidn.
MUSCULO DIGASTRICO

Es un misculo alargado que tiene forma de arco. Estd
constituido por vientres unidos por un tendén intermediario.
El vientre posterior se origina en la ranura digdstrica de
la ap6fisis mastoides y se dirige hacia abajo y adelante hasta
el hueso hiodes. El vientre anterior se origina en la fosita
digdstrica de la mandibula y se dirige hacia abajo y atrdg
hasta el hueso hiodes donde tiene su insercién a través del

tendén intermediario,

El vientre anterior esti inervado por una rama del
Nervio milohiodeo, rama del Nervio dentario; el vientre poste-
rior, por una rama del Nervio facial y otra del Nervio glosofa-
ringeo. Esta irrigado en su vientre anterior por la arteria
submentoneana, rama de la facial y en el vientre posterior

por ramas de la arteria occipital y de la articular posterior.

Su accidén puede ser en conjunto o pueden actuar sepa- .

radamente los dos haces.

Cuando actuan los 2 vientres elevan el hueso hiodes

y la base de la lengua. Cuando se contrae el vientre anterior
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tomando como punte de apoyo el hiodes, actua retrayendo y

deprimiendo la mandi{bula.
MENISCO ARTIGULAR

El menisco o disco articular se encuentra situado
entre la cavidad glenocidea y el condilo del hueso mandibular,
y estd separade de estms estructuras por las cavidades sinovia-
les. A el se debe la concordancia de las Superficies articula-
res. Es de forma eliptica y tiene su eje mayor dirigide trans-
vergalmente. Esta orientado de manera due una de sus caras
mira hacla arriba y adelante y la otra hacia abajo y atras.
La primera en relacidén. Con la superficie del temporal es
concava en su parte anterior y convexa en su parte posterior;
la segunda en relacidén con el condilc de la mandibula es cénca-
va en toda su extensidén. Asi que al ejecutarse los movimien-

tos, el menisco acompafia siempre al céndilo.

Este formado per tejido conjuntive coldgeno denso,
el cual en 1las é4reas centrales es avascular, no inervado,
hialino, que puede tener un nimero determinado de células
cartilaginosas. Esto se debe principalmente a que estos tejidos

estdn sujetos a presién constante durante la funeidn.
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MEMBRANA SINOVIAL

Rodea el disco articular extendiéndose desde el hueso
temporal al céndilo. Se caracteriza por una rica vasculari
zacibn, prerequisito para su funcidén: segregar el 1l{iquido
sinovial, que es esencial para la lubricacidén de la articula-

cidén al comenzar y finalizar cada movimiento.
CAPSULA ARTICULAR

Es una capa fibrosa que rodez todos los elementos
antes descritos, tanto por fuera como por dentro. Est‘:'é fija
al hueso temporal y al cuello del céndilo, estando también
conectada 8l disco en sus bordes laterales, conformade asi
2 comportimentos: el superior & suprameniscal entre el disco
y el hueso temporal que es muy Laxo, flojo, lo que permite
al disco desligarse junto con el céndilo hacia adelante libre-
mente; el compartimiento inferior o inframeniscal ofrece la
capsula fibrosa, muy densa y normalmente solo permite al céndi-

lo movimiento de rotacién.
LIGAMENTOS ARTICULARES
Su importancia radica en limitar 1los movimientos

mandibulares producidos por leos miscules. Y son dos ligamentos

laterales o intrinsecos (interno o tenmporomandbular y externo
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5 capsular), y tres ligamentos auxiliares o extrinsecos que

son esfenomandibular, pterigomendibular y estilomandibular.

Ligamento lateral externo temporomandibular -tiene
su origen en la base de la apdéfisis cigomdtica del temporal
Yy se dirige oblicuamente hacla abajo hasta insertarse en la
regién postero-externa del cuello el céndilo. Es el ligamento
més directamente relacionado con la articulacidn y su importan-
cia radica en limitar los movimientos retrusivos de la mandi-
bula., Es el ligamento directamente relacionado con la posicién

de la relacién céntrica y mandibular.

LIGAMENTO LATERAL INTERNO O LIGAMENTO CAPSULAR

Va de los contornos de la cavidad clenoidea en forms
descendente, hasta insertarse en la regidn posterointerna del
cuello del céndilo. Interviene en la limitacién de los movi-
mientos laterales externos, en la apertura forzada, funqién

que realizan algunas fibras del lig. temporomandibular.

LIGAMENTO ESFENOMANDIBULAR

Tiene su origen en la espina del hueso esfenocides
de donde se dirige hacia abajo y afuera cubriendo al ligamento
lateral interno hasta la regiédn de la espina de Spix, donde

se inserta en su vértice y borde posterior. Se considera
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que este ligamento es el responsable de la sordera cuando
se bosteza porque lleva fibras al oido medio que se inserta
en el martillo y cuando se distienden no permiten que el marti-
llo se pague a la membrana del timpano. Otros autores conside-
ran que estas fibras son de ligamento llamado tiny que va

de la articulacidén temporomandibular al oido medio.
LIGAMENTC PTERIGOMANDIBULAR

Es un puente aponeurotico que se extiende desde
el ganche del ala interna de la apdéfisis pterigolideo hasta
la parte posterior del reborde alveolar de la mandibu]:a.. Da
insercién al miscule bucinador por delante y al constrictor

de la faringe por detrés.
LICAMENTO ESTILOMANDIBULAR

Se extiende desde la apbéfisis estiloides hasta el
borde posterior de la rama y éngulo de la mandibula. Es impor-
tante tenerlo en cuenta en lo refercente a diagnéstieco diferen-
cial de las patologias que afectan las articulaciones, pues
en este ligamento se ha detectado el llamado sindrome de Eegle
que consiste en la caleificacidén del 1ligamento, produciendo

una sintomalologf{a similar a la disfuncidén temporomandibular.
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SISTEMA NERVIOSO

La importancia que tienen el mecanismo neuromuscular
en el funcionamiento del sistema masticatorio, es preponderan-

te.

6,8,10,11,12 Si bien la morfologia del sistema gndtico se
conoce, el aspecto fisioldgico es todavia objeto de controver-
sia, ya que, todavia aiin, no ha sido posible explicarse todos
los mecanismos neuromusculares que intervienen en el. De acuer-
do con esto es importante conocer 1las unidades bdsieas del

sistema nervioso y muscular.

La unidad estructural y funcional del sistema nervioso
es la neurona, que estd constituida per un cuerpo celular
que es el soma o pericaridn, y, por unas prolongacicnes proto-
plasmiticas (fibras nerviosas) y son: las dendritos que son
las encargadas de recepcidn y transmisidén del impulso hacia
el cuerpo celular; y el cilindro eje o Axén que es una fibra
larga que transmite el Impulso desde el soma a otras células

nerviosas o a organos efectores.

Estas (Neuronas) se clasifican de Acuerdo a su fun-
cidén en: Neuronas sensitiva s(aferentes) que transmiten 1los
impulsos hacia la nédula espinal y al cerebro; las neuronas

motoras (efeverentes) que son las que transmiten los impulsos
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que se originan en la médula espinal y cerebro; y las neuronas
de Asocciacién o Interneuronas que son las que proporcicnan

conexiones con diversas células del sistema nervioso.

Las terminaciones nerviosas sensitives especializadas,
que transforman los estimulos externos e internos en impulsos
nerviosos para que sean transmitidos al sistema nervioso cen-
tral, son los 1llamados receptores, estos se clasifican en
2 grupos que son: Exteroceptores que son aquellos que pueden
ser estimulados por camblos externos y se incluyen los recepto=
res del dolor (terminaciones nerviosas libres), temperatura,
tacto, presidén audicién, visién, etc. Situados en la pucosa,
piel y anexos y los interoceptores que son los que pueden
ser excitades por los cambios internos como presidn cambios,
quimicos, posicidn relativa, etc. y se incluyen en este los
viceroceptores que son la sed, dolor viceral, y vasos sangui-
neos; perciben el hambre, la sed, dolor viceral, y los propic -
ceptores, localizados en articulaciones, milsculos y wmembrana
periodontal, relacionadeos con posicién y presién, sentide

de movimiento etc.

Qtro tipo de receptor es el huso neuromuscular, este,
estd localizado en los misculos y en la regidén de transicién
entre fibra muscular y fibra tendinocsa. Tiene su propia inerva-
cién sensorial y motora; asi los estimulos pueden ser produci=-

dos por el mismo misculo provenir del sistema nerviosc central.
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La fisiologia nerviosa se desarrolla en 3 etapas
definidas que son: percepcién del estimulo, integracidén en

el sistema nervioso central y reaccidn motora.

Todos los receptores tienen un umbral de excitacidn
eritico, si la intensidad del estimuloe no alcanza el umbral
de excitacién, la recepcién, 1la integracién y por lo tanto

la reaccién no se produce (No habra ningin tipo de respuesta).

La unidad béAsica del misculo es la fibra muscular,
esta se encuentra rodeada de una membrana llamada sarcolema
¥y son de 3 diferentes tipos: fibra especifica o intrafusal,

fibra roja y fibra palida estas 2 son extrafusales.

La fibra especifica o intrafusal es la que forma
junto con 1las terminaciones nerviosas, el huso neuromuscular,
cuya funcidén es el control nervioso inconsciente del tono
y de la contraccidén muscular durante el movimiento; las otras
dos fibras (roja y palida) constituyen la parte activa contric-

ti1 del miisculo.

Cada una de estas fibras posee una inervacidén motora
{a través de prolongaciones de motoneuronas) y sensitiva =
(a través de 1la terminacién primaria o anuloespiral). ILas
fibras extrafusales estan inervadas por motoneuronas alfa

¥ la intrafusal por motoneuronas gemma. Las motoneuronas alfe
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pueden ser de 2 tipos, segin a la fibra muscular a la que
se dirijan: la neurona alfa-fdsica inerva 1la fibra pélids
¥ es la responsable de la contraccidén isométrica répida del
misculo; la neurona alfe ténica de contraccidnm lenta o isotdni-

ca es responsable del tone muscular.

la unidad motora es el mecanismo bAsico neuromuscular
y estéd constituida por una o mids fibras musculares y una neuro-
na motora. El axon de una motoneurona puede suplir un ndmero
variable de fibras wmusculares esqueldticas. Esto se relaciona

con la funcidn que realiza el misculo.

Cada unidad motora dentro de un mismo misculo puede
actuar independientemente. Asi mientras unos haces musculares

estdn en actividad otros pueden estar en reposo.

También las unidades motoras poseen un umbral de

excitacién, obedeciendo a la ley de todo o nada.

Existe otro tipo de mecanismo neuromuscular incons-
ciente en que la reaccidn motora se produce sin intervencidn

de la corteza cerebral, son los llamados arcos reflejos.

Los «componentes fundamentales de un arco reflejo

son:
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Un receptor periférico, sensible a un determinado

estimulo ambiental.

Una o més células intercalares o interneuronas.

Una neurona motora o eferente.

Los arcos reflejos pueden ser:

Arco reflejo condicionado.

Arco reflejos incondicionados.

Los. reflejos mds importantes que se presentan a nivel

del sistema masticatorio son:

Propioceptivo o postural: Se incluyen todos los esti-
mulos aferentes que llegan al sistema nervieso central contro-
lando en forma refleja la posicién de la mandibula y la cabeza

durante el acto de masticacidn.

Nocloceptive, protector o flexor: Cuande se aplica
un estimule nocive sobre las estructuras bucales, tiene la
funcién de proteceidn, observando una apertura refleja de

la mandibula.

Aprendido compensador: Es una respuesta motora que

modifica el patrdén neuromuscular; cambiando posiciones y movi-
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mientos mandibulares, esquivando contactos oclusales interfe-

rentes.

La actividad wmuscular bucofacial es determinada por
la frecuencia y la sucesién de descargas de las neuronas moto-

ras alfa, ubicadas en los nucleos motores del encéfalo.

Las neuronas ubicadas en el niicleo motor del nervio
trigemino o V par craneal inervan, por conducto de su rama
mandibular, la posicién anterior del digastrico milohiodeo,
del martillo y periestafilino externo, ademds de los 4 misculos
masticadores; también debemos de tomar en cuenta los Aervios

faciales o VII par craneal, e hipogloso & XII para craneal.

F1 fécial inerva, todos 1los mlsculos peribucales y
faciales, buccinador, porcidn posterior del digdstrico y esti-

lohiodeo.

Hipogloso:; Mhscules de la 1lengua extrinsecos con
excepcidén del palatogloso. Los cuerpos celulares de las neuro-
nas que inervan estos misculos en sus respectivos nucleos

motores del encefalo.



3

CAPITULO TIII
CINECIOLOGIA DE LA A.T.M.
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6,7,8,10,11,12 Es importante el Andlisis de la fisiologila
mandibular, ya que, la mandibula, es el ilnico hueso movil
de la cabeza y cara, limitado en sus movimientos por la morfo-
logia y estructura de 1a articulacién temporomandibular, y
asi, sefialar y explicar posibilidades de posiciones estdticas

y movimientos en cuanto a relacién de los dientes y cédndilo.

El reconocimiento de las funciones desempefiadas por
la fisiologia muscular, han colocado firmemente el concepto
de dindmico y funcional. La controversia sobre la llamada
"posicién condilar normal", & ‘Vcentricidad mandibular®, 6
"relaecién céntrica", se ha resuelto en su mayor parie;
Glickman, Ramfjord y col. Posselt y varios investigadores
han demostrado que las 13 inserciones musculares que posee
el maxilar inferior proporcionan un alto grado de estabilidad
de posicién, que el equilibrio oclusal y la reconstruccién
bucal total no pueden cambiar en forma permanente en la mayor

parte de los casos.

Para comprender mejor la fisiologia mandibular, recor-
daremos algunas definiciones, relacionadas <con posiciones

estdticas mandibulares.

Los movimientos mandibulares se efectuan a expensas
de 3 dimensiones o planos por lo que se han denominado; movie

mientos tridimensionales, se establece con base en tres planos:
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Plano horizontal o coronal, plano sagital y plano

frontal.

Cada uno de gllos representa un eje, sobre el cual
se efectua un movimiento determinado. Estos ejes son: efe
transversal 0 horizontal eje sagital y eje vertical. Solamente
los de apertura y cierre moderados, se efectllan sobre 4n eje,
el eje transverso, @i horizontal. Todos los demds sobre 2 ejes

o méds, en una combinacidén de los mismos.

Los tres ejes tienen sobre cada condile, topografica-
mente, un punto de unidén que se le ha 1llamado centro comfn
de rotacién. Uniendo este centro comin de rotacibén del lado
derecho con el del lado izquierdo se determinard el eje de
rotacidén horizontal & transverso. Dependiendo del sitio donde

este situado el cdéndilo pueden existir muchos ejes de rotacién

horizontales. {Imaginarios)
Eje de rotacidén condilar posterior o terminal. Es
una linea imaginaria que une los centros rotacionales de 1los

céndilos cuando ellos se encuentran en su posicidén més poste-

rior superior y media en relacidén con 1a cavidad glenoidea.
RELACION CENTRICA

Basicamente esta posicidn estd dada por los ligamentos
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misculos y demds estructuras temporomandibulares y se define

como:

"Una posicidn fisioldgica tridimensional de centrici-
dad condilar bilateral y repetible, més superior, posterior
y media en su cavidad articular (glencidea) estando el eje
intercondilar horizontel en su posicidén terminal posterior,

a partir de la cuel se inician los movimientos excéntricos".
OCLUSION CENTRICA

Es -la intercuspidacidén dental (fosa cuspide) siempre

y cuando la mandibula este en posicidén de relacidén céntrica.
OCLUSION DENTAL

La méxima intercuspidacidén dental pero independiente-
mente de la relacidén céntrica. También se le denomina oclusidn

habitual u oclusién adquirida.
Deslizamiento en céntrica o deslizamiento excéntrico.

Es el deslizamiento de la mandibula al pasar de la
relacién céntrica o la oclusidn dentaria, y tiene una direccidn
lateroprotrusiva & lateral o protrusiva solamente; y es de

causa patolégica.
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POSICION FISIOLOGICA DE DESCANSO

Es 1la posicién postural asumida por la mandibula,
cuando las fibras musculares se contraen en forma alterna
¥ estan en un tono normal o equilibrio ténico, por lo tanto,

no existe fatiga.

Esta posicidén esta dada por los misculos elevadores

o extensores (masetero, pterigoideo interno y temporal).
ESPACIO INTEROGLUSAL

Es el espacio entre las superficies oclusales de
los dientes superiores e inferiores, cuande la mandibula se

encuentra en posicidn fisioldgiea de descanso.
MOVIMIENTOS Y POSICIONES EXCENTRICOS MANDIBULARES

Graciags s lm pantografis se han hecho los trazados
de los movimientos mandibulares, con el objeto de poder ver
y/o analizar la morfologia de aquellas dreas, sobre los cuales
se efectuan dichos movimientos, para asi lograr, un buen diag-
néstico de presuncidn y efectuar tratamientos de gran preci-

: 2
slon.
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MOVIMIENTOS DE APERTURA Y CIERRE

Estos movimientos en 1los cdéndilos pueden ser de 2
tipos de rotacidén y translacién. La rotacién puede efectuarse
por si sola, mientras que la translacién siempre va acompafiada

de un componente rotacional.

Al iniciarse la apertura, desde la posicidn de rela-
cibén céntrica, los condilos ejecutardn un movimiento puro
de rotacidn, esta rotacién pura se produce hasta que la mandi-
bula llega hasta la posicidén fisiolégica de descanso; hasta
ese momento, se mantiene el eje de rotacidn terminal‘ (esto
explica porque la mandibula ve trazando segmento de vc:'.rculo
en relacion con el centro de rotacidn del céndilo, que va
aumentando en sentido postero anterior que determina el valor
anterior libre sea 3 veces mayor que el valor del posterior);
s partir de la posicidn fisioldgica se inicia el segundo tra-
yecto del movimiento, y ahora se incluye la translacién del
condilo acompafiade del de rotacién hasta llegar a producir

la apertura méxima.

En este recorrido los céndilos se dirigen hacia abajo,

adelante y afuera.

En el cierre, los c¢déndilos siguen su recorrido a

la jnversa, y se dirigen hacia atras, arriba y afuera hasta
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la posicién de descanso y rotan hasta la relacién céntrica.

Movimiento de trabajo y de no trabajo.- Estos movi-
mientos se realizan a partir de 1la posiciéfl céntrieca y la
mandibula se desliza hacia el lado derecho ahi se encuentra
el céndilo de ese lado, y puede dar lugar a un movimiento
rotacional purc 6 combinado con un ligero desplazamiento late-
ral, a este céndilo se le llama, cdéndilo de trabajo; el céndi-
lo izquierdo se va a desplazar en une direccidén hacia adelante
abajo y adentro trazando un segmento de orbita y a este se

le llama céndilo de traslacidén o cdndilo de no trabajo.

Bl desplazamiento lateral de todo el cuerpo de la
mandibula y cuando los movimientos se ejecutan conjuntamente

hacia un mismo lado, se 1le llama movimiento de transtrusién, .

Se llama movimiento de DBennett o laterotrusién al

desplazamiento lateral &6 combinado del condilo de rotacidn.

Este desplazamiento lateral cuando se presenta en
forma suave que aumenta en intensidad sin ninguna alteracién
ge le llama movimiento de Bennett progresivo y, al que se
inicia bruscamente para continuar con el movimiento progresivo
se le denomina movimiento de Bennett inmediato. A este movi-

miento inmediato se le considera patolégico.
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Los movimientos de la mandibula han sido registrados
con respecto a los 3 planos: sagital o entero posterior, hori-

zontal, frontal o transversal.

El plano sagital nos da un lado derecho y otro
izquierdo, el horizontal nos da uno superior y otro inferior

y el frontal nos da uno anterior y otro posterior.
Movimientos bordeantes.

El drea del movimiento, abertura méxima y la trayecto-
ria de protrusidén, se le registra graficamente en el plano
antero posterior o plano sagital, desde el punto inecisal;

a esta gréfica se le llama "Bicuspoide de posselt!,
De acuerdo con esta gridfica las posiciones son:

La primera se alcanza cuando 1la mandibula estd en
posicidn retrusiva de contacto (contacto en relacién céntrica),
desde esa posicidén se deslizan los dientes ligeramente hacia
adelante, esta es la posicidn intercuspal, y oclusién habitual,
desde ahi nuevamente se deslizan los dientes hacia la posicidn
1 y tratando. de retruir la mandibula se inicia el movimiento
de apertura; ahora la mandibula se mueve sobre la trayectoria
terminal de bisagra y los condilos quedan en posicién y giran

con un movimiento de bisagra simple alrededor del eje imagina=-
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rio (eje terminal de bisagra); continuando con el movimiento
de apertura, hasta la apertura médxima, en el movimiento condi-
lar hay mds traslacidén o deslizamiento y la trayectoria mandi-
bular se transforma de trayectoria terminal de bisagra en
trayectoria retrusiva mas alld de la abertura terminal de
bisagra, a wmedida que l1a mandibula se mueve a lo largo de
esta linea el movimiento principal es el de traslacibn, combi-
nado con rotacidén y los condilos estan en la cresta o delante
de la eminencia articular; desde el punto final de la apertura
méxima comienza el movimiento de cierre con protusién de la
nandibula y se aueve esta a lo largo de linea (linea de méxima
protusidén) ¢ontinuando haste la parte superior de la linea
(posicién de contacto protrusivo), desde esta posicidn, se
desliza la mandibula hacia atras, hasta que los incisivos
esten borden a borde, ahora esta, en la trayectoria protrusiva
del eje estacionario. Nuevamente se desliza hacia atras y
los dientes estan en la posicibn intercuspal, desde estz posi-

¢idn se hacen los movimientos de abertura y cierre habituales.

La trayectoria que hizo la mandibula desde protrusién
méxima hasta la posicién intercuspal representa el lero. de
los movimientos bordeantes, y los deslizamientos intrabordean-
tes hacia adelante y atras de estas posiciones esta determina-
do por la relacidén oclusal de los dientes superiores e infe-

riores.
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Con respecto al plano Horizontal, los movimientos
limite y porciones del punto incisivo se registran en otra
figura en forma de punta de flecha conocida como arco gdtico
6 trazo de GOysi. En. este plano se registran los movimientos

de lateralidad y protrusién.

El movimiento de lateralidada comienza desde la posi-
cién de relacidén céntrica hacia el lado derecho o izquierdo

¥y el punto incisive registra las posiciones RC-I & RC-D.

A partir de derecha o izquierda la mandibula se puede
mover hacia-adelante y hacia la linea media hasta el punto
P que corresponde al limite de protrusidén., La posicién borde

a borde también se registra en otro punto que es el B.

En el plano frontal. En éste plano se registra la
grédfica de gota de glickman, propiamente este movimiento forma
parte del ciclo masticatorio, y la trayectoria de 1la mand{bula
durante la masticacidén tiene tipicamente la forma de una légri-

ma. El ciclo masticatorio se compone de:

1) Fase de apertura, durante la cual la nandibula

desciende;

2) Fase de cierre, durante la cual la ‘mand{bula

se elevaj;
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3) TFase intercuspal, durante la cual la mandibula

esta en posicidn intercuspal.

En la fase de apertura los dientes y los e¢éndilos
comienzan el movimiento inmediatamente hacia abajo y adelante.
En la fase de cierre toda la mandibula se desplaza lateralmen-
te y los dientes se cierran a lo largo de las vertientes cuspi-
deas laterorretrusivas hacia la posicidn intercuspal, en donde

se registra el movimiento en forma de un ovalo.

MOVIMIENTO DE BENNETT

Fue Bennett quien demostré que las caracteristicas
de las articulaciones temporomandibulares permitian movimien-
tos hacia adelante y hacia los lados, dependiendo de la confi-
guracién del condilo, cavidad glencidea y ubicacidén de los

ejes de movimiento.

La contraccién del misculo pterigoideo externo es
la causa prineipal del movimiento, su origen esta localizade
en la parte media de su insercidn, desde ashi surgen los cambios

del condilo del lado de trabajo.

La descripcidén del movimiento de Bennett esta basada
en el desplazamiento del cdndilo de trabajo; y el lado opues-

to, o sea el condilo de balance, en un plano anteroposterior
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formara el angulo de Bennett.

El movimiento de Bennett se mide por la distancia
que el céndilo del lado de trabajo recorre lateralmente haeia

el céndilo desplazado.

El wmovimiento lateral puede presentar en el plano
horizontal, ya sea un compcnente de retrusién o de protrusién

o lateral, unicamente.

Los movimientos laterales pueden presentar al ser
regiatrados ,en la A.T.M. trayectorias del lado de éalance

y trayectorias del lado activo.

El movimiento del lado de Balance se efectua en 2
segmentos: desplazamiento lateral inmediato y desplazamiento

lateral progresivo.

El 1er movimiento es el inmedinte seguido por el
progresive comenzando desde relacidén céntrica y terminando

en la posicibén anterior extrema.

Luego partiendo de relacién céntrica el cdéndilo se
desplaza hacia la linea y adelante descubriendo una trayectoria
larga y ligeramente curva hacia el medioc y adelante terminande

en protrusién méxima. El éngulo que forma este movimiento
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rectilineo anterior se denomina é4ng. de Bennett. Aunque este
mov. se produce en el lado de Balance, su influencia aparece

en el lado activo o de trabajo.

Cuando se registra el mov. del 1lado activoe en 1la
A.T.M. aparece una trayectoria diferente al lado de Balance.
Comienza cerca de la posicidén céntrice y termina en una direc-
cidén externa y su trayectoria inclinade hacia atras adelante

o lateralmente.

Angulo de Bennett. Es el dngule formado por el céndile
de Balance y se determina cuando el céndilo de balance sigue
un camino curvo hacia abajo adelante y adentro hasta alcanzar

el punto en donde va formar el dngulec con el planoc medio.
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CAPITULC IV
PRUEBAS DE SALUD Y FUNCION
DE LA A.T.M.
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2,8,9,25 En esta revisién se evalua el mérito cientifico
sobre de que, si los cambios en la dimensidn vertiecal oclusal
causan desdrdenes en el sistema estomatogndtico y se propor-
ciona una conclusién cientificamente fundamentada sobre dicho

tema.

Actualmente gse ha expuesto de que si esos ilncrementos
en la dimensién vertical oclusal son moderados y de que, si
los dispositivos empleados cubren la mayor parte de la dentadu-
ra entonces existe un buen prondéstico para la adaptacién y

no son nocivos para el aparato mastieatorio.

Costen afirmaba que en una dimensidén vertical Sclusal
colapsada (sobrecerrado mandibular) debido al desgaste o perdi-
da de dientes, causaba desplazamiento posterior de los condilos
los cuales a su vez ejercian presidén sobre el nervio chorda
tympani y sobre los nervios auriculotemporales y sobre las
trompas de eustaquio, esta presién originaba, dolor de cabeza,
problemas en la respiracidn y en la deglusidn, dolor de oido,
parestesia de lengua y faringea, asi como neuralgia facial
vy glosofaringea, vertigo, xerostomia, perdida de tono en los
niiscules masticatorios, insomnio y falta de concentracién,
a esta observacidn de estos grupos de sintomas se le 1llego

a conocer como "Sindrome de Costen".
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Esta hipdtesis condujo a la restauracidn de dentaduras
con una dimensién oclusal vertical aumentada, para prevenir
o tratar toda esca sintometologla y trastornos. Esto provocd
una serie de problemas causados por esta préctica, los cuales
fueron descritos como problemas de movilidad dentaria, resor-
cién de hueso alveolar, trauma e intrusién de los dientes
fatiga, carga indebida de los misculos masticatorios, aumento
en la carga de los tejidos de soporte o tensidn excegiva sobre
1 periodonte recesién y atrofia osea y de los tejidos blandos

y dolor miofacial.

La 'hipdtesis de costen fue descartada entre los afios
30 y 40 y se ofrecieron pruebas contra esta hipétesis. Zimmer-
mdn demostrd su falsedad en terminos eznatdmicos y Schurttz
la descarté en términos clinicos reportando su trabajo de
10 afios en 2500 pacientes con problemas de A.T.M. y observd
que los sintomas que se observarén no fueron los descritos
por costen y no se pudo relacionar con el sobrecerrado de

mordida.

Sobre la sintomatologia causade, debido a la restaura-
cién de dentaduras con una dimensidén vertical oclusal aumenta-
da, no se proporcioné evidencia cientifjca convincente para
apoyar estos datos, ya que las observaciones clinicas y los
reportes sobre pacientes no podian ser usades para establecer

relaciones de causa y efecto.
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Pero estas observaciones c¢linicas dieron lugar a

2 hipdtesis relacionadas que podian ser evaluadas:

1.- Que la distancia interocclusal en la posicidn

de reposo es fija y no cambia durante la vida.

2.- 5i la dimensidn vertieal oclusal se aumenta
mas alla de la posicidn de descanso, se produce hiperactividad
muscular en un esfuerzo por restablecer la distancia intero-
clusal con posibles secuelas sintomdticas en la articulacidn
temporomandibular en los miisculos masticatorics, en el tejido

periodontal y en los dientes.

Los primeros estudios clinicos dieron un apoyc aparen-

te para la primera hipdtesis.

Niswonger reportd que con el uso de un instrumento
para tejidos blandos (relacionador de mandibulas) encontrd
una distancia interoclusal de 3.175 mm en el 85% de 400 perso-
nas; dichas mediciones fueron hechas entre un punte en el

mentén y la unidén del philtrum y el septim de la nariz.

Brodie, al estudiar el desarrollo craneal en nifios
de 3 meses a 8 afios de edad, reportdé una constancia de posi-
e¢idén mandibular la cual es mantenida por tensiones mandibula-

res.
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Brodie y thompson, hicieron estudios & largo plazo,
(hasta por 8 afios), en la que la posicidén de descanso fué
medida mediante métodos cefalométricos, los cuales reportaron
que la posicidén de descanso fué estable y no fué afectada
por la presencia o ausencia de dientes, con un valor promedio
de 2 a 3 mm para la distancia interoclusal; basado en esto
se usa y se difunde 1a téenica cliniea para establecer 1a
distancia certiecal oclusal, midiendo le dimensidén vertieal
en la posicidn de descanso y reduciendo esta medida de 2 a

4 mm para permitir la distancia interoclusal.

Olsen estudio de una sola sesién en radiografias
cefalométricas de estudies longitudinales en pacientes de
prétesis completas y encontrd gran variabilidad inter-e-intra-
sujeto y que la posicidén de descanso puede ser afectada por
la posicidén o postura de la cabeza, ausencia de dientes, pre-
sencia de prétesis aunado al estade al estado emocional del
paclente. Desde entonces, han sido extensivamente confirmados

estos puntos.

Para comprobar la 2da. hipétesis, (Que un incremento
en la dimensién vertical oclusal mds alld de la posicidn de
descanso aumentard la actividad de los misc. masticatorios,
lo cual llevaréd dolor y afeccidén a 1la A.T.M. a los mismos
misculos masticatorios, tejido periodontal y dientes), se

utilizaron monos conejos y ratas.
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Los métodos gque se emplearon fueron: estudios histolé-
gicos e histoquimicos de los mfisculos masticatorios; estudios
histoldgicos del periodonto; examinacidén dental; estudios

radiolégicos y morfoldgicos.

En ninguno de los experimentes se evalud directamente
la 1era. parte de la 2da. hipbtesis, que establece que, "un
aumento en la dimensién vertical oclusal causard hiperactivi-
dad de los misculos masticatorios", sino que estos estudios
trataron de probar la 2da. parte de la hipdtesis, "donde el
aumento de D.V.0. producird dolor y afectard a 1la A.T.M.,

el periodonto y los dientes".

Objetivamente es dificil medir si en algunos de los
monos experimentales tuvieron incomodidad con respecto a la
D.V,0. sumentada, aunque los reportes fueron que, los monos
estuvieron irritados iniclialmente y tuvieron los dientes apre-
tados y si acaso, una ligera dificultad para comer, regreso
a la conducta dietaria normal después de 1la intervencidn expe-

rimental sin ningén problema de salud.

Estos experimentos confirmaron que el aumento en
la D.V.0. puede efectar a un nivel histolégico y morfolégice
de los distintos componentes del aparato masticatorio también
cambios menores y adaptacidén eventual, siempre que los aumentos

en la D.V.0. no fueron extremos los dispositivos cubrieron
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o la mayoria de los dientes. La movilidad dentaria, extrusién
o inclusién, remodelacidnes de la A.T.M. y otros cambios oseos
Y musculares solo occurrieron cuando los incrementos de 1la
D.V.0. fueron extremos & cuando el dispositive no cubrid la

dentadura completamente.

Los estudios en los que la dimensidén vertical oclusal
(D.V.0.) fué aumentada en seres humanos, han sido pocos, ya
que eticamente se limita el tipo de intervencidén y la cantidad
informacién obtenida; a pesar de ese, el dolor y otros sinto-
mas subjetivos pudieron ser evaluados mas fécilmente en huma-

nos.

Experimentalmente se aumenté la D.V.0. en sujetos
mediante ferulas bilaterales que cubrian todos los molares
Yy todos los dientes por detras de los caminos por un periodo
de 3 a 7 dias, la apertura fué més alld de la distancia intero
clusal y aprox. 4 mm entre los incisales; los reportes clini-
cos que se encontraron fué de que, habia sintomas de dolor
de cabeza apretado de dientes Bruxismo, fatiga muscular ¥y
articular, sensibilidad de los dientes cubiertos por el dispo-
sitivo, mordedura de carrillo, problemas en la masticacidn,
en la fonacidén y también aumento de sensibilidad en los miscu-
los de la masticacidén; estos sintomas desaparecieron de 1
a 6 dias de 5 de los 6 sujetos tratados, Se evalud también

por registros electromiogridficos pero no se encontrd evidencia
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para la hipdtesis de que la D.V,0. aumentada causard hiperacti-
vidad de los musa masgiticatorios y concluyeron de que un aumen-
to moderado e 1 D.V.0. No parece ser riesgoso y aparentemente
se desorganizaba el funcionamiento de los milsculos y la articp

lacién temporomandibular.

PRUEBAS DE SENSIBILIDAD Y DE FUERZA

El examen registro de la historias eclinica de las
personas en los cuales se sospecha trastornos de la A.T.M.
es lmportante, se debe de anotar el grado de sensibilidad

de los mGsculos que se puedan palpar. .

Varios son los factores que afectan el diagndstico

pero 2 son los mids importantes:

La sensibilidad a la palpacidén de los vientres infe-
riores de los misculso pterigoideos externos; y 1la prueba

de fuerza de dichos misculos.

Ambos son fitiles para establecer si la occlusidn dental
es un factor etiolégico en el dolor isquemico de los milsculos

pterigoideos externos.

La sengibilidad de estos miisculos (pterigoideos exter-

nos) a la palpacidén, tiende a indicar una situacidén con res-
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pecto a la relacidén occlusal que el sistema neuromuscular inten-

ta evitar.

Un punto de contacto oclusal entre los incisivos
centrales impide que el céndilo mandibular se encuentre en
relacidén adecuada con el disco y la eminencia artiecular; para
evitar; el contacto y la mandibula tiende a desplazarse en
el plano horizontal, la inclinacidén de las eminencias articula-
res introduce una tercera dimensién vertical, esto ayuda bas-
tante & los pacientes ya que subconsientemente evitan 1los
contactos nocivos y encuentran la cclusidén més comoda y eficaz;
la actividad sinergistica de los pterigoideos extern-os, el
digastrico y las fibras posteriores de los temporales producen
de manera primaria el movimiento, ya que, estos mlsculos abaten
o elevan la mandibula. ILa contraccién adecuada de los misculos
elevadores y los hiodeos es indispensable para la ubicacién

exacta de la mandibula.

VYa que se encuentra la relacidén oclusal, comoda ¥
eficaz 1la memoria propioceptiva garantiza a un retorno a tal
relacién, por lo tanto, hay un grado de mayor actividad en
los mitsculos pterigoideos externos si hay contacto oclusal
noeive, y si no lo hay, se requiere poca agtividad, y estos,

no presentan sensibilidad a la palpacién.
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La técnica para establecer el grado de sensibilidad
en el vientre inferior del mlsculo pterigoideo externc es
colocando el dedo mefilque entre el carrillo y la ldmina vesti-
bular superior y desplazéndolo hacia la porcién superior del
vestibulo; el dedo permanece paralelo a la superficie occlusal,
si la apéfisis corongides interfiere con el movimiento digital
en sentido posterior se pide al paciente que desplace lateral-
mente la mandfbula & fin de crear mds espacio para el paso
del dedo, cuando este se localiza en el 1limite superior y
posterior, el dentista debe intentar con cuidado desplazarlo
hacia arriba y 2luego en direccién anterior como si frotara
la punta del .dedo a lo largo del limite superior del vesli:',ibulo
y en sentido medial. El grado de sensibilidad se clasifica
en 1, 2 6 3, siendo el 3 del valor méximo dependiendo de como

se evaltte la reaccidn.

Prueba de fuerza.- La prueba de fuerza aumenta la
actividad en los milsculos plerigoideos externos y la isquemia
comienza originar un nivel consciente de molestia, el paciente
la relata como tensién o traceidn & como un calambre, a medida
que se continua con dicha prueba la molestia aumenta. Cuando
se le pide al paciente que sefiale el lugar de 1la molestia
se va a colocar su dedo por sbajo del arco cigomatico, cereca

de la escotadura sigmodea.

Le téenica para efectuar la prueba de fuerza es:
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Colocando un calibrador laminar entre los incisives
superiores e inferiores; (es necesario utilizar un nlmero
suficiente de lédminas para evitar cualquier contacto entre
los dientes sup. e inferiores, un contacto entre ellos se
anula la prueba; se pide al paciente que retruya y ocluya
firmemente sobre el calibrador durante un minuto o menos,
si percibe molestia o tensibdn en uno o en ambos lados la prueba

seria positiva.

En esta prueba, los cdndilos se desplazan en sentido
superior y anterior en las cavidades glenoideas hacia un con-
tacte mds préximo con las eminencias y los discos articula-
res. El sist. Neuromuscular intenta evitar el desplazamiento
condilar en tal direccidén, como consecuencia de la memoria
propioceptiva de los contactos dentales nocivos encontrados
cuando los cdndilos se aproximan a esa posicidén: los pterigoi-
deos externos son los encargados para evitar dichos contactos
ya que funcionan como extensores o antagonistas de los misculos
retractores, si los pterigoideos externos presentan sensibili-
dad a la palpacidn el resultado es hiper-actividad y une dismi-
nucién de oxigeno y se comienza a originar un nivel de moles-

tia.

Con el fin de disminir el delor muscular de origen
oclusal, se considera 4 formas de tratamiento: fisioterapia,

farmacoldgico, psicoterapia y oclusal.
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Con 1la fisioterapia se busca relajar los nfisculos

¥y mejorar la circulacidén eléctrica y ejercicios musculares.

En el farmacolégico, se busca romper el ciclo dolor-
espasmo relejandos los miisculos directamente ¢ permitiendo
que lo hagan por reduccién del dolor, haciendo uso de relajan-
tes musculares analgésicos, modificadores de estado de é&nimo

¥ complementos nutricionales.

Con la psicoterapia se puede ayudar a las personas
a soportar la capacidad a estimulos nocivos de cualquier clase
ya que esto.varis entre las personas y de un momento 'a otro
en el mismo sujeto, porque si el grado de actividad muscula
rproduce dolor en algunas ocasiones, y no en otrag, esto se
puedé- expliear como una variacidn de la "tolerancia individual®
o su capacidad de adaptacidén. En este tratamiento se necesita
la ayude de psicoldgos, para aumentar la tolerancia individual

en el paciente.

Y con el tratamiento oclusal se tiene que modifiecar
los dientes a fin de que ya no ocurra algiin contacto nocivo,
o colocando una férula terapetitica que impida el refuerzo
de la memoria propioceptiva sobre los contactos perjudiciales.
Con la desaparicidn de dicha memoria, los mlsculos pterigoideos
externos se relajan de inmediato cuando se modifiecan los dien=-

tes y/o a la colocacién de la férula, y por lo tanto van ce-

diendo las molestias.
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CAPITULO V
RIESGOS, SIGNOS Y TRASTORNOS
DE LA FUNCICN ARTICULAR
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143 En el tratamiento ortodoncico el riesgo de que
se origine una disfuncidén articular es factible, ya que la
NO correccién o llevar la oclusidn incisiva a una sobremordida
vertical profunda del incisive y NO establecer la relacién
interincisva adecuada de entrecruzamiento resalte y dngulacidn
interineisiva, trae como resultado el desplazamiento distal
del c6ndilo en 1la cavidad glenoidea e inestabilidad de 1los

incisivos debido a la interferencia traumatica.

Se afirma que las oclusiones cambian; las diversas
fuerzas ortodonticas aplicadas durantes la terapeutica predis-

ponen a los sujetos a problemas de la A.T.M.

133 El objetiw teorico en las caracteristicas psicologi-
cas y psicosociales de pacientes con disfuncién de la articula-
cién temporomandibular y dolor miofacial, da como resultado
una apreciacion del papel que desempefian los factores estre-

santes en la etiologico y progresidn de esa disfuncidn.

En Investigaciones clinicas se ha descubierto, que
en este tipo de pacientes (con problemas de A.T.M) difieren
de los individuos sanos, ya que los pacientes con disfuncidén
o trastornes de A.T.M. presentan Sintomas neurotices y reportan
més problemas emocionales, y de comportamiento mds frecusnte

e intenso ademds de los sintomas de su padecimiento.



58

Tiene gran Interés para el odontologe el efecto
del stress sobre los misculos. El stress que no puede ser
superado eficazmente suele conducir a la tensién. Como parte
de la reaccidén de lucha o huida, los mfisculos del organismo

se ponen tensos.

En la mayoria de las personas que no se ganan la
vida con tareas fisicas (desgaste fisico), sus musculos estan
debiles debido a la falta de actividad y por lo tanto se hallan

propensos o seguro los efectos del stress.

En.- el caso de 1la disfuncién temporomandibulér, la
causa fisica predisponente es la oclusidén patoldgica que oca-
sione la mal posicidén de la mandibula; 1la desarminia Oclusal
puede llevar a que haya actividad muscular anormal y tensién,
lo cual desemboca en espasmo doloroso y disfuncidén temporomandi-

bular.

En algunos de los reportes clinicos de un grupo
de investigadores se hizo la comparacidén de individuos de
didgnostico: de trastornos de 1a A.T.M. (desviacidn) del disco
articular en una o ambas articulaciones). Con Individues
sanos, y reportaron que 50 pacientes que sufrfian de A.T.M

teniendo sintomas mds frecuentes y més numerosc de strees,
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Es preciso saber la evolucidén cronolégica de los
Sintomas, ya que tanto la localizacién come el tipo de dolor
y el grado de disfuncidn pueden variar con el tiempo en ciertas

afecciones.

La Atralgia (dolor de la Articulacidén temporomandibu-
lar) y la mialgia (doler de los misculos masticadores), Son
formas tipicas y principales componentes del dolor nmasticato-

rio.

Se presenta atralgia en pacientes que presentan
articulacién hipermovil (movimientos de apertura excesivos);
con una clara tendencia a dislocacién y subluxacién, también
son ocasionados por trauma oclusal y el dolor se localiza
en la fosa infratemporal, en esta, también se puede adjudicar

las causas del chasquideo y la crepitacién.

El tipo de dolor pusde ser apagado: dolor difusc
o profundo, Constante, se detiene subitamente {por anestesico
o se va deteniendo gradualmente. La atralgia también se puede
presentar en Movimientos restringidos o desviados (apertura)
cierre, excursién, lateral o protrusives), en la maloclusién,

por traumatismos (golpes dados en la mandibula.

La mialgia puede ser ocasionada por aumento de dimen-

sién vertical Oclusal, moderada o disminuida, por traumatismos
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(golpes mandibulares) y puede presentarse como espasmo muscu-

lar, sensibilidad y dolor agudo.

También puede presentarse porque la inactividad

Muscular esta desequilibrada y los dientes ocluyen mal,

Los tipos de dolor muscular puede ser:

Difuso constante presién o estiramiento se detiene

gradualmente O subitamente (por anestesia).

La’ Contractura de los musculeos masticatoria es- conse-
cuencia del acortamiento prolongadc de los musculos, & miosi-
tis, también pacientes alterados emocionalmente (tensos, ansio-

sos ¥y nerviosos) son propensos a tener miocespasmos,

Por apertura amplia mandibular (bostezos & la apertu-

ra constante), pueden desencadenar dolor y disfuncién.

La odontalgia puede ser considerada como una de
los prinecipales sintomas para ubicar la etioclogia de la atral-
gia o de la mialgia porque ya que puede ser ocasionado por
trauma oclusal (interferencias oclusales (fosa cuspide) &
directamente relacionada con caries y malposiciones del tercer

molar.
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Las alteraciones nerviosos intervienen en forma
individual colectiva, por esto, es sumamente importante esta-
blecer el diagndstico diferencial y esto es difieil entre
los sintomas del dolor originados por la artrosis mandibular

Y los de la neuralgia trigemina,

la principal caracteristica de la neuralgia trigemi-
na, son ataques de dolor lacinante en una de las ramas del
Nervio trigémine. Esos ataques comienza-y-terminan siibitamente.
Los ataques no duran mas que 1 min. 02 en sus inicios y hay
periocdos de una semana, y un mes o un afio en que no se presen-—
tans; conforme pasa el tiempo los intervalos sin dolor se acor-
tan y la intensidad de ellos se zumenta. El paciente deseribe
zonas desencaderantes en cuanto se les toeca ligeramente. Las
zonas mds comunes son: Labio Superior a un 53 costado del
ala de la nariz, el labio superior cerca de la comisura, la
encia zona mentoniane y la zona suborbitaria. En otras zonas
de terminaciones nerviosas pueden aparecer puntos desencidenantes

secundarios.
El dolor se irradia a la articulacidén temporomandibu-
lar los patrones de dolor son constantes, pero a medida -~

que avanza~ la enfermedad las zonas se agrandan.

Los Analgesicos y narcoticos rara vez surten efecto:
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Los ataques pueden ser provocados por frio el lavado

de boca el comer o beber.

La expresidn facial se distorsiona durante los ata-

ques de dolor.

La diferencia entre una disfuncién de la A.T.M.
¥ el tic doloroso de la neuralgia trigemina es que el dolor
de 1ls disfuncidn es sordo superficial y profundo, dentro de
las articulaciones con los musculos, el dolor de la disfuncibn
se irradia desde la articulacidn, mientras que el dolpr del
tic se irradia por la rama de la mandibula del nervio trigemino

hacia la articulacibdn.

No hay distorsidén facial en la disfuncién la neural-
gia trigemina raras veces afecta ambos lados de la cara,
¥ en la disfuncidn, especificamente en la artrosis es bilate-
ral, asi mismo la artrosis, presenta signos como chasguidos
crepitacién desviacién mandibular en la apertura y clerre
y movimiento limitados o exagerados en sus excursiones, el
dolor de artrosis es aliviado por alcohol (wbiskey) junto

con una aspirina y en el tic no hay alivio.

R;6;7 El concepto de alteracién craneo mandibular se utili--
za como sinonimo de trastornos temporomandibulares y se conhsi-

dera como causa principal de dolor no dental en la zona bucofa-
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clal y esto comprende & la articulacién temporomandibular,

Musculos masticadores o a ambos.

El desequilibrio de 1las relaciones mutuas de uno
o més de los factores muscular, oclusal emocional o articular,

dé como resultado el Sindrome dolor y disfuncidn.

La disfuncién se puede describir como la limitacién
de los movimientos mandibulares & desviacién de los mismos
a causa de tensidén muscular, subluxaciones, dislocaciones,
trauma Oclusal y/o Enfermedades articulares degenerativas trau-

natismos.

2;7;8 Durante la vida, las fuerzas nmecanicas producen
en lento remodelado de los tejidos articulares duros y blandos
para que la articulacidn se pueda adaptar a las fuerzas oclusa-

les canmbiantes.

El remodelado es un fendmeno subarticular que no
se refleja en cambios de forma externos, estos cambios pueden
ser tan avanzados como para causar una alteracidn de las super-

ficies articulares denominada Desviacidén de la forma.

La desviacidén de la forma, es la desviacién de los
contornos normales que son ligeramente redondeados de la Super-

ficle articular, se presentan en aplanamiento & en engrosa-

ESTA TESIS RO DEBE
SAUR DE LA BIBLIGTECA
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miento del cdndilo; engrosamiento de las capas tisulares blan-

das de los componentes articulares.

La persistencia de estas alteraciones con disminu-
cidén de la capacidad proleferativa de los tejidos articulares
lleva a la desintegracién de las superficies articulantes

Yy a esto se le llama Enfermedad articular degenerativa.

Esta enfermedad, primariamente no es inflamatoria
Yy se caracteriza por el desgarre y desgaste de los tejidos
articulares blandos, y el remodelado de los tejidos durosz-

subyacentes {ostecartritis, artrosis).

El eumento de la carga biomecanica de una articula-
cién, estimula la proliferacidén celular y la formacién de
cartilage en el mesenquima indiferenciado. Ello resulta en
el engrosamiento de las capas de tejidos blandos y que contri-
buyen a la desviacién de la forma del componente temporal
y del condilo, con wmoddificaciones Secundarios en el disco,
tales desviaciones pueden causar trastornos de los movimlentes
y chasquido y si hay una carga desfavorable continua, pueden

llevar a una enfermedad articular degenerativa (artrosis).

2;63 Artrosis temporomandibular.-

Es una afeccidén no infecciosa, tréfica y degenerativa



65

de los +tejidos articulares, iniciada por trauma intrinseco
Y causante de alteraciones funcionales de 1la articulacidn

(oclusion patologica).

Comunmente se presenta en pacientes entre R0 y 40
afios de edad. no presenta pirecia en el paciente pero, si
puede haber tumefaccidén por escape de liquides de los vasos
sanguineos o linfaticos hacia los tejidos o cavidades. Suele
ser monoarticular pero también bilateral, aunque raras veces

aparecen simultaneamente.

Fn estudios histolégicos se comprobd que No .es una
lesidén inflamatoria. El trastorno es causado por microtraumas
intrinsecos crdnicoa del céndile, en las estructuras articula-

res.

La estructura osea-y fibrocartilaginosas son afecta-
das por la influencia mecdnica reflejadas sobre la articula-

cion por la oclusidn dentaria

La pérdida de dientes posteriores genera cambios
estructurales en la articulacidén al modificar fuerzas y direc-
cibén, también hay alteraciones a +través de la reabsorciédn
y aposicién de hueso y la degeneracién y reorganizacién de
lags fibras del cartilago y fibras que componen superficies

articulantes.
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Los Sintomas son: Chasquido: - en 1la apertura mandibu-
lar, crepitacidn sensibilidad, dolor dentro de la articulacién

o alrededor de ella.

Sus manifestaciones Radiogrdficas son:

1.- Relacidén posicional patologice de las cabezas

Condilares en las cavidades glenoideas.

2.~ La ubicacién de los cdéndilos en posiciones anor-
males hara que el espaclo articular aparezca asimetrico o

totalmente obliterado.

3.- Eminencia articular y piso de la cavidad irregu-
lar; erosidén del piso de la cavidad y de la eminencia articu-

lar.

4.- El1 menisco No aparece pueden aparecer depdsitos

caleareos, Erosidén y destruccidn del menisco.

5.- E1 Céndilc puede aparecer su contorno aplanado
irregular, forma anormal y erosionado; en desarmonia de tamafio

y contorno con la cav. y glenoides.

6.- La lamina timpdnica con una 3zona erosionada

causada por la retrusién del cdndilo.
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7.~ Los ‘céndilos pueden estar dislocados o tener

subluxacidn.

Las manifestaciones .neuromusculares incluyen limita-

ciobn de movimiento con dolor o sin el.

Todo esto se puede evitar o tratar cuando se esta-
blecen las causas dentarias mediante el analisis funcional

¥y se le corrige.,
ANQUILOSIS

23637313 La anquilosis de la A.T.M. se produce con relativa
infrecuencia. La perdide de la funcidn mandibular puede variar,
desde la parcial hasta la completa. La anquilosis se producia
con mayor frecuencia como conmplicacidén de enfermedades de
la Nifiez, pero, eato ya es muy raro ya que se dispone de amplia
gama de medicaciones antibioticas, para controlar las infeccio-
nes secundarias. En la Actualidad la causa mis comin de anquilg
‘sis es. el traumatismo. La fractura del céndilo comprometiendo
la superficie articular, hemorragia y la ulterior elevacidn
de periostio seguido por la organizacién del codgulo, general-
mente produce una unién dsea entre la rams de la msndibula
y al arco cigomatico. La artritis avanzade puede también produ-

cir alteraciones proliferativas emn el cédndilo.
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El tratamiento a seguir es el quirurgico (artro-

plastia).

2;6;7;8;10312;13; E1 termino para funcidn, se utiliza como
sinonimo de actividades dentarias No funcionales, tales como
hébitos, vicios, etc. dentro de estas tenemos la bruxomania

o bruxisme 6 bricomania.

BRUXISMO

Es el rechinamientoe o apretamiento de los dientes
durante el BSuefic o la vigilia, rechinamiento audible 'que se
produce con el Jjugueteo de las cuspides y contactos hechos

en excursiones mandibulares anormales.

Estos movimientos mandibulares son producto de 1la
busqueda inconsiente de 1la relacidén oeclusidn centrica y 1la

eliminacién de toda interferencia para lograr dicha posicidn.

Si el terreno emocional del paciente no es tal para
predisponerlo de bruxismo, un contacto oclusal No desencadena-
rd el hédbito pero si hay una predisposicién sl lo desenca-

denard.

En el hdbito de rechinamiento y apretamiento dental,

las fuerzas ejercidas son constantes y estd presidn ejercida
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por los dientes es Nocivo, para las estructuras

periodontales y los mismos dientes sufren desgaste.

El tratamiento para estos pacientes es:
miento Oclusal tratam. psicologico y confeccidn

oclusal,

y tejidos

Equilibra-

de

guarde
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CONCLUSIONES

La articulacién temporomandibular siempre ha sido
tema de gran interés cientifico y clinico. Es una de las es-
tructuras que nés problemas tiene en sus patologias, cuyo

diagnostico y tratamiento correcto no son los adecuados.

Muchas de las terapias propuestas, han sido incorrec-
tas, y esto es basicamente el fruto de las investigaciones
y sobre de lo que se ha aprendido de ellas en relacidn a las
alteraciones de la articulacidn en los dltimos afios,

A medida que se comprends la funcién y patologia
de la articulacidn se compende también el manejo y terapia

para esas articulaciones.

La gran mayoria de estos problemas 4 trastornos
temporomandibulares pueden prevenirse & corregirse con un

tratamiento adecuado.

Debemos de tomar encuenta que en cualquier tratamien-
to dental preservador restaurader y conservador (prostodoncia,
operatoria & tratamientos ortodonticos estamos expuestos
a provocar desarmonias oclusales atralgias, alteraciones arti-
culares, como resultado de un@ modificacibén de la relacién

maxilomandibular vertical.
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Hoy en dia, hay tratamientos Inadecuados que se
manejan por dentistas de pridctica general, que no son los
correctos, por la falta de Informacién de las alteraciones
que pueden ocasionar dichas terapias. Por lo tanto se recomien-
da actuar con conocimiento de causa y efecto para beneficio

de los pacientes.
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