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INTRODUCCION

El presente trabajo representa los esfuerzos de una proxima odontdloga por establecer la
relacion estrecha, que existe entre ortodoncia y la gnatologia, con esperanzas de
concientizar a los ortodoncistas, y hacerlos pensar que sus tratamientos son algo mas que

fa pura estética dental,

Este trabajo servira quiza como tema dc controversia en cuanto a la comprobacion de la
hipotesis planteada sobre la produccion de cefaleas no dingnosticadas o que han sido
diagnosticadas erroneamente; como causa de tratamientos de ortodoncia en los cuales no

se aplican, o de lo contrario, no correctamente lo principios de gnatologia.

Por lo tanto para llegar a este principio primeramente debemos conocer la definicion de
gnatologia, la anatomia y fisiologia de los componentes del sistema estomatognatico asi
como los conceptos principales de 1a oclusion, posteriormente en este trabajo enumero
las diferentes téenicas de ortodoncia tradicionales y modemas para poder identificar los
principios de cada una y la aplicacion que tienen de la gnatologia y de no ser asi la
posible repercusion que podria tencr en el sistema neuromuscular y por consecuencia Jas
cefaleas por contraccion muscular, conociendo antes la clasificacion y la fisiopatologia

de este tipo de cefaleas,



La percepeion y la comprension de la relacion entre ortodoncia y la gnatologia requiere
un completo conocimiento de cada disciplina, y sus fines y sus medios de tratamicnto,

problemas limitaciones y exposicion razonada.

Solamente a través de la comprensién de cada disciplina se puede estar en la posicion de
llegar a conclusiones correctas a través de observaciones ¢ investigacion. Aun asi, una
conclusion cuidadosamente llevada a cabo es necesario para soportar la prueba de la

aplicacion clinica y ser valiosa.

La insistencia en la aplicacion de los conceptos gnatolégicos ¢s, basada en que esta
ciencia intenta crear una oclusién donde los ocluyen de tal manera que estén en
correlacion perfecta con los deméas componentes del sistema gnatico. Y los dientes
deben relacionarse con las excursiones bordeantes de la mandibula pucs la evidencia
clinica parece indicar que una oclusion creada de este modo es bien tolerada por todos
los pacientes. También Ia evidencia clinica parece indicar que una oclusién creada de
esta manera requiere de menor cantidad de adaptacién neuromuscular del paciente,
evitando asi las secuclas que puede tracr esa adaptacion; como contracciones sostenidas
y constantes de la musculatura trayendo asi como consecuencia ¢l tema central de este

trabajo las cefaleas por contractura muscular.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad existe un gran porcentaje de cefaleas’ que no se pueden clasificar
porque no se sabe su causa o se identifican erréneamente y solo se aplican tratamientos
paliativos pero nunca los definitivos porque no se sabe el mecanismo de accion ni su
origen.Lo mismo ocuire con la disfuncion de articulacién temporomandibular y sistema

neuromuscular,

Sabemos que la oclusion patologica causa disfuncion de los diferentes componentes del
sistema estomatognitico’, pero no se ha identificado con exactitad la fisiopatologia
causal de esta patologia de la cual pocos se han ocupado; y en absoluto relaciondndolos

en pacientes con tratamientos de ortodoncia en México.

Por lo tanto es indispensable identificar la repercusion que pueden tener los tratamicntos
de ortodoncia, en que no se aplican los conceptos de oclusién, en el sistema

neuromuscular y éste como posible causa de cefaleas no identificadas™



JUSTIFICACION

Dentro de la variedad de alteraciones que pueden dar lugar a una sintomatologia lejos de
la zona que le dan origen, se encuentran las causadas en €l Sistema Neuromuscular y las
Articulaciones Temporomandibularesa y es muy comin, en esta vida actual un
padecimiento, que en muchos casos es identificado como una causa desconocida y que
da Jugar a un sindrome muy complejo de diagnosticar, escapando asi a las manos del
dentista y cayendo el paciente para su manejo con los médicos en sus diferentes
especialidades [Otorrinonaringdlogo, Otoneurdlogo, Internista, Ortopédista, Neurdlogo],
quienes tampoco lo identifican o lo identifican como otra entidad, porque esta ctiologia

es del campo del odontélogo.

Un sintoma muy comin y que acompafia a este sindrome es la cefalea es muy cierto que
su tratamiento s¢ cree que no estd en el drea del dentista pero si es responsabilidad de
éste el adecuado manejo de dos de los componentes del Sistema Gnético que son el
Sisterna Neuromuscular y las Articulaciones Temporomandibulares, dando curso este
Giltimo profesional a una gran variedad de terapduticas tanto locales en articulaciones
temporomandibulares, como dentobucales con el fin de aliviar esta compleja

sinfomatologia independientemente de su causa, Dentro de las terapéuticas dentobucales



“existe el manejo del buen desarrollo de los arcos dentarios y del buen alineamiento

dental que también son los principios basicos de la ortodoncia.

Es en este punto donde es muy interesante ¢ imprescindible investigar si en la
terapéutica ortoddtica se aplican los conceptos gnatologicos ya que siempre ha existido

muy poca relacion entre estas dos disciplinas.

Por todo lo anterior consideramos de gran trascendencia el tema a tratar y/o que es
necesario comenzar a adentramos en este gran problema del cual muy pocos nos hemos

ocupado.



OBJETIVOS

GENERAL.

+ Analizar la relacion y repercusién que pueden tener los movimientos de ortodoncia en.
el sistema estomatognatico especificamente el sistema neuromuscular y las
articulaciones temporomandibulares cuando no se manejan adecuadamente los

conceptos gnatologicos

ESPECIFICOS.
1. Identificar las técnicas gnatoldgicas que son utilizadas en ortodoncia.

2, Investigar cual es la posible relacion de la terapéutica ortodéntica como una posible
causa de cefaleas que no se han podido diagnosticar, de las cuales no se sabe su

origen y han sido rezagadas,

3. Difundir a los ortodoncistas la importancia que tiene el aplicar los conceptos

gnatologicos a sus tratamientos de ortodoncia.



HIPOTESIS

‘Cuando sc aplican incorrectamente las técnicas gnatoldgicas a la terapéutica ortoddntica,
ésta trae como consecuencia una alteracion negativa para alguno de Jos componentes del
sistema gnatico y si estos son el sistema neuromuscular o las articulaciones
temporomandibulares puede dar lugar a cefaleas por contractura de los miisculos de la

masticacion y det cuello.



METODOS

Puesto que esta es una investigacion bibliografica retrospectiva. La evaluacion del
fenomeno estudiado es transversal, el método de investigacion a utilizar sera el
descriptivo. El tema elegido es un tema innovador de! cual hay muy pocos estudios ; los
instrumentos a utilizar son las revistas odontologicas y médicas, extranjeras y

nacionales; libros, conferencias, entrevistas personales.

Es asf como se dejard el campo abierto para una investigacion clinica posterior, mucho

mis amplia.

I.a investigacion se encuentra limitada por la falta de casos clinicos disponibles, puesto
que muchos de los casos de cefaleas siempre son remitidos al médico general o a los -

mismos institutos de salud.



RECURSOS

En esta investigacion los recursos a utilizar son los siguientes:
o Articulos actualizados de diversas revistas odontologicas ya sea nacionales o
extranjeras.

+ Libros relacionados con el tema involucrando en estos : de medicina, odontologia,

neurologjia.

+ Tal vez se obtenga informacion de entrevistas personales.

-

Papeleria basica ldpices, plumas, hojas, etc.

+ Computadora, discos para [a misma



CAPITULO1

DEFINICION ORTODONCIA/GNATOLOGIA.

1.1 GNATOLOGIA.

LLI1 C tes y Ia relacién del sist tomatogniitico.

rimeramente definiremos el termino Gnatologia, si tomamos en cuenta su
Pedmologﬂa significa simplemente el estudio de la mandibula de ahi que el Dr.
Beverly B. McCollum junto con el Dr. Harvey Stallard Ia definicra como sigue: "Es la
ciencia, la biologia del aparato masticatorio, esto es su morfologia, anatomia, fisiologia,
patologia y terapéutica, especificamente de los maxilares, dientes y de las relaciones
vitales que este organo tiene con ¢l resto del organismo”. La Gnatologija trata al sistema
Estomatogndtico como una unidad. La gnatologia no es una técnica o una serie de
técnicas ni arcos faciales, ni articuladores ni tampoco una forma de curar rapidamente,
es el conocimiento cientifico y total de las arcadas dentarias y como es que funcionan

con los otros 6rganos que las ayudan’.

Es necesario e indispensable, para comprender el estudio, la significacion y la aplicacion de

la gnatologia en la ortodoncia, el conocer las partes integrantes del complejo sistema



estomatognitico asi como diversas funciones propias de éstas. En la siguiente descripcién Ia

fisiologla cstard entrelazada con ta anatomiia con el fin de aclarar conocimientos bisicos.

Los cuatro componentes del sistema estomatognatico son:?

1.~ Sistema Neuromuscular.
2.- Articulaciones Temporomandibulares.
3.- Parodonto.

4.- Dientes.

En estos componentes se incluyen indiscutiblemente las estructuras seas, en este apartado se
estudiaran, ¢l hueso maxilar superior, mandibula y temporales. Posteriormente se analizard la
fisiologia nerviosa ya que es indispensable su estudio para comprender la fisiopatologia de

cefaleas causadas por contractura muscular que son el tema central de este comprendido

Puesto que este no es un comprendido de anatomia, solo destacaré los puntos mis
importantes sobre anatomia y f{isiologia de los componentes del sistema cstomatognatico,
para asi introducimos en el tema y comprender [a fisiopatologja causal de las alteraciones

centrales del trabajo aqui presentado,

11



ESTRUCTURAS OSEAS

Para el funcionamiento masticatorio y de Ia oclusion son importantes dos huesos de la -
cara, la mandibula y el maxilar superior y uno del crineo: el temporal, aunque para
abastecer este complejo sistema, se precisa una relacion integrada y constante de todo el
cuetpo, ya que esta unidad masticatoria estd vinculada con otras estructuras del

organismo.

MAXILLA. MAXILAR SUPERIOR

Hueso par participa en la constitucion de 1a cavidad orbitaria, de la boveda palatina, de
las cavidades nasales y de la fosa infratemporal, fosas cigomaticas y pterigomaxilar,
constituye la pieza principal del macizo facial, su forma es cuadrilatera presenta dos
caras, externa e intermna, cuatro bordes y cuatro angulos. De sus bordes el de mas
importancia es el posterior, €s grueso redondeado y constituye la tuberosidad del maxilar

y ¢l borde inferior o borde alveolar que presenta los alvéolos de los dientes.

En la cara intema de este hucso en su cuerpo contiene un gran seno neumatico, seno
maxilar, que tiene tres importantes funciones, calentamiento del aire, amortigua el peso

del macizo facial y funciona como caja de resonancia durante la fonacion. En su cara

12



externa por debajo del borde infraorbital se encuentra el agujero infraorbitario, por cl

cual emergen el nervio y la arteria infraorbitaria.

Los dos maxilares superiores se unen en ¢l plano medio en la sutura intermaxilar. A

veces se Ilama premaxila a la parte de los maxilares superiores que aloja a los incisivos.

810

ESTRUCTURA:

La maxila esti formada por hueso compacto con pequefios islotes de tejido esponjoso en
la base del proceso frontal (apofisis ascendente) especialmente en el borde alveolar. El
centro del hueso presenta una cavidad de forma piramidal corresponde al seno de la

maxila, que ya se menciond antes'.

MAXILAR INFERIOR. MANDIBULA.

Este hueso es el mas grande y fuerte de la cara, presenta un cuerpo y dos ramas
ascendentes. La region en que se unen, situada por atrds y abajo del tercer molar inferior,
cs descrita por algunos autores como parte de la rama y por otros comeo parte del cuerpo.

Su punto mas prominente, dirigido hacia afuera, recibe el nombre de génion.Cada uno

13



de los maxilares superior e inferior incluye una porcion alveolar unida a un elemento

basico, Estas partes estdn separadas , por 1o menos parcialmente por un surco.

CUERPO DEL MAXILAR INFERIOR.

El cuerpo del maxilar inferior tienc forma de U y presenta cara cxterna € intema, y

bordes supcrior o porcidn alveolar e inferior o base.

La cara externa sc caracleriza gencralmente por presentar una cresta media poco
marcada que sefiala la linea de fusion de las dos mitades del hueso en la sinfisis
mentoniana, y que s expande por abajo para formar una elevacion triangular lamada
protuberancia mentoniana cuya base estd limitada a cada lado por el tubérculo
mentoniano.Mis hacia afuera con frecuencia por debajo del segundo premolar, es
facilmente visible ¢l agujero mentoniano. Por lo general, €l nervio y los vasos
mentonianos emergen del agujero hacia arriba, atras y afuera. La linea oblicua es un
borde romo que se dirige hacia atras y arriba, del tubérculo mentoniano al borde anterior

de la rama ascendente,

El borde superior contiene los alvéolos para los dientes inferiores. Esta porcion esta

cubierta en gran parte por la mucosa bucal.

14



El borde inferior se llama base. La fosa digastrica es una depresion mgosa en la base o
por atras de ella, cerca de la sinfisis. La cara intema se caracteriza por presentar una
elevacion irregular, la espina mentoniana en el dorso de la sinfisis. Puede constar de una
o cuatro porciones llamadas apdfisis geni (tubérculos genianos), que dan origen a los
llamados genioglosos y geniohioideo. Mis atrits se puede distinguir la linca milohioidea
como una cresta oblicua que se dirige hacia atrds y arriba, de la zona situada por arriba
de la fosa digistrica a un punto por detris del tercer molar, y da origen al musculo
milohivideo. La fosa submaxilar (submandibular) se encuentra por abajo de ia linea
milohioidea y aloja parte de la glandula submaxilar. La fosa sublingual estd més adelante
por arriba de la linea milohioidea y aloja a la glandula sublingual. El extremo anterior
del surco milohioideo alcanza al cuerpo del maxilar inferior por atrds del extremo

posterior de la linea milohioidea.

RAMA ASCENDENTE DEL MAXILAR INFERIOR.

Esta rama es una lamina dsea mas o menos cuadrilatera que presenta caras externa e
intema, y presenta bordes anterior, superior y posterior. La rama y los musculos

insertados en clla estan en contacto con la parte lateral de la faringe.

La cara externa es plana y da insercion al masetero. La cara interna se caracteriza por

presentar el orificio del conducto dentario, que se encuentra siguiendo la linea oblicua

15



interna es decir, el borde interno de la rama del maxilar inferior, 1 cm; por amiba del
plano oclusal del tercer molar, este conducto se continiia hacia abajo y adelante con el
conducto propiamente dicho y da paso al nervio y los vasos dentarios alveolares

inferiores.

El agujero esta limitado hacia dentro en una proyeccion llamada lingula. El conducto
dentario se prolonga hasta el plano medio, y en este trayecto da un conducto colateral
que desemboca en ¢l agujero mentoniano. El borde superior es concavo de la rama
ascendente es la escotadura sigmoidea (escotadura mandibular). La escotadura estd
limitada’ hacia adclante por la apofisis coronoides, en la que sc inserta el musculo
temporal. Por atras esta limitada por la apofisis condilea, formada por el condilo
(cabcm), cubierto de fibrocartilago, se articula (indireclamente) con la porcién escamosa

del temporal para formar la articulacion temporomandibular® '°.

TEMPORAL.

Hueso par situado en la parte lateral, media e inferior del crineo, conticne €l dngulo
vestibulo coclear (aparato de la audicion y de la estatica). El hueso temporal se compone

de porciones cscamosa ,timpinica estiloidea, mastoidea y petrosa.

16



Porcién escamosa o concha del temporal es una limina delgada translicida en su cara
exocraneal brinda insercién al misculo temporal y en su parte trasera presenta un surco

por donde pasa la arteria temporal profunda media.

En su cara endocraneal se observan irregularidades que corresponden a las
circunvoluciones temporales, hacia abajo se unc con la porcion mastoidea y en su parte
inferior se observa la cresta supramastoidea localizada mas o menos a un centimetro de
la cisura cscamomastoidea en esta depresion se observa el tridngulo suprameatal, es
importante ya que forma la pared externa del centro timpanico, que se palpa con

facilidad en la superficie.

El borde inferior del arco cigomatico, seguido hacia atrés, presenta el tubérculo de la raiz
del cigoma para la insercion del ligamento externo de la articulacion
temporomandibular, por atrds del cual se aloja el condilo del maxilar inferior en la

cavidad glenoidea.

Meato acistico (conducto auditivo extemno), esta constituido por dos partes importantes
en relacion al tema de disfuncion de A.T.M. una es inferior, excavada en el hueso
timpanico y que representa las 3/4 partes del canal y una superior excavada en la parte
inferior de la parte escamosa. Estos dos canales reunidos forman un canal completo
donde se inserta la membrana del timpano. Por detras, ef meato acistico (conducto

auditivo) externo toma contacto con la cara anterior de la mastoides. Por delante, esta

17



cerrado por la delgada capa 6sea del hueso timpdnico que lo separa de la fosa
mandibular (cavidad glenoidea) y la articulacion temporomandibular, Esta pared es
relativamente fragil y vulnerable, en particular en los traumatismos de mandibula,Por lo
anterior es posible que se presente dolor de oidos, perdida del equilibrio en pacientes con

disfuncion mandibular.

La parte escamosa presenta en su cara inferor de atras hacia adelante; la fosa
mandibular (cavidad glenoidea) para articulacion temporomandibular. Esta limitada
superolateralmente por la raiz del horizontal de! proceso cigomdtico y el tubérculo
articular (cigomaftico postetior). Posteromendialmente estd separada de la parte
timpanica (cisura de Glaser) por donde emerge el nervio de la cuerda del timpano. La
raiz transversa del proceso cigomatico (tubérculo articular) es un relieve transversal
fuertemente convexo que forma parte de la articulacién temporomandibular, separa aqui

la cara inferior de! hueso de su cara externa (fosa temporal).

El hueso temporal estd constituido por un tejido dseo muy resiente y compacto; la
escama y la parte timpanica son muy delgados. En la parte petrosa, por ¢l contrario, hay
importantes conjuntos de tejido Osco esponjoso, especialmente a nivel del proceso
(apofisis) mastoides, alrededor de las cavidades del érgano vestibulo coclear (de la

audicion), asi como en la proximidad del apice de la parte petrosa (pefiasco)®.

18



Al analizar estas tres estructuras dscas se puede resumir lo siguiente. El maxilar superior
¢s la clave arquitectonica de la cara, porque entra en contacto directo con todos los
huesos faciales, excepto en el vomer y la mandibula :e] condilo de la mandibula y la
cavidad glenoidea del hueso temporal van a formar la articulacién temporomandibular
que es la piedra angular de las alteraciones postortoddnticas cuando no sc aplican los

conceptos gnatoldgicos, pero esto se analizard con mayor detenimiento mas adelante.

Mas es indispensable hacer incapié en la adaptacion y resistencia de estas estructuras
éseas a las fuerzas exteriores patologicas como en el caso de lo ya mencionado; un mal
manejo de los conceptos gnatologicos por lo tanto los elementos del sistema
estomatogndtico deben adaptarse a una nueva posicion y esto en el caso del hueso sc
puede lograr porque es uno de los tejidos mas pléasticos, pues se ajusta muy facilmente

en estructura y forma a dichas fuerzas ',

SISTEMA NEUROMUSCULAR
MUSCULOS

Esta formado por misculos como son los masticadores, asi como los musculos
suprahioideos, aseguran los movimientos de la mandibula, se los puede distinguir a

través de las acciones que ejercen.

19



. Elevacién: M.Temporal, M. Masetero, M.Pterigoideo medial;

+. Descenso: M.Digastrico, M.Milohioideo;

. Proyeccion hacia adelante (protrusion): M.Temporal, M.Masetero, y sobretodo el
M.Pterigoideo lateral;

. Proyeccion hacia atrds (retrusion): Fibras postedores del M.Temporal, fibras
profundas del M.Masetcro;

» Movimientos de lateralidad o de diduccion: M.Pterigoideo lateral opuesto al lado

movilizado,
ELEVADORES DE LA MANDIBULA.

MUSCULUS TEMPORALIS. M.TEMPORAL

Tiene forma de abanico, extendido en la fosa temporal y concentrado abajo en el

proceso coroideo de la mandibuia

Las insercioncs superiores s¢ hacen en la fosa temporal y en la linea temporal
inferior.Igualmente, el masculo se inserta en la cara medial del arco cigomatico y en los
dos tercios superiores de la fascia temporal que lo cubre;el plano muscular asi,
constituido, esta formado por fasciiculos anteriores verticales, los posteriores son

horizontales y los medios oblicuos abajo y medialmente. Se concentran en un fuerte
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tendon anteroinferior, las inserciones inferiores se sitiian en el proceso coroideo de la

mandibula en su cara medial y en cf borde anterior.

La contraccion de las fibras verticales origina un movimiento hacia arriba, 1a contraccion

de las fibras horizontales origina un movimiento de la mandibula hacia atrés.

La resultante de la contraccion de las fibras del temporal, es Hevar la mandibula hacia
arriba y hacia atras, lo que a su vez da como resultado llevar al condilo a su posicién

mas posterior media superior dentro de la cavidad glenoidea® ",

MUSCULUS MASSETER. MMASETERQ

El masctero y el temporal son los nuiisculos més externos del crineo los grupos de fibras
del musculo masetero estin dispuestos en forma rectangular y se insertan en al arco
cigomdtico y en el angulo de la mandibula. Este musculo se divide en dos haces, uno
superficial y uno profundo.Ef extremo superior se inserta en el borde inferior del hueso
malar y nunca sobrepasa, en cl sector posterior a sutura cigomatico temporal, de aqui las
fibras se dirigen hacia abajo para insertarse en el angulo de la mandibula. El haz
profuntdo es visible solo en el borde posterior de musculo. Las fibras profundas nacen en
Ia superficie intema def arco cigomatico y dirigiéndose hacia abajo, se fusionan con las

fibras del haz superficial.
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El gmpo muscular estd cubierto externamente por tejido tendinoso continuo que se
exuende desde el hueso malar y cubre dos tercios a Ia mitad del musculo. Este tcydo
tiene dos funciones: en esta parte de! mitsculo hay una reduccion de la longitud de los
elementos contractiles y aqui ¢s donde se detecta la parte mas activa del misculo cerca,

del dngulo de la mandibula.

Este milsculo actia en fasciiculos o haces y no en conjunto. Los haces anteriores tienen
la funcion de masticar y triturar los alimentos cerca de la oclusion céntrica y suelen estar

tensos en la posicion relajada de la mandibula,

Los haces posteriores intervienen en la elevacién de la mandibula y cuando se requieren

movimientos rapidos? '°.

MUSCULUS PTERIGOIDEUS MEDIALIS. MUSCULO PTERIGOIDEOQ INTERNO.

Est situado media a la rama de la mandibula,

Inserciones superomediales: Se inserta cn la fosa pterigoidea por debajo de la fosa
escafoidea y en Ia cara posterior del proceso (apofisis) piramidal del hueso palatino. Un

fasciculo inconstante puede insertarse en Ia tuberosidad de la maxila.
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El cuerpo muscular es oblicuo abajo, lateralmente y atras. Es cuadrilatero, espeso, con

fibras cortas, tendinosas a nivel de las inserciones.

Inserciones inferolaterales: Se fijan en la cara medial del angulo de la mandibula y en la
rama de ¢sta, por debajo del foramen superior del canal de la mandibula (conducto
dentario inferior). Las tres mis bajas contornean ¢l borde inferior de 1a mandibula y

parecen continuarse con las del miisculo masetero formando una cinta.

MASCULLAS PTERIGOIDEUS LATERALIS. M.PTERIGOIDEO EXTERNO

Sc compone de dos fasciculos. El mayor en la posicién inferior, nace de la cara externa
de la l1amina pterigoidea externa. El menos, en la posicién superior nace en la superficie
infratemporal del hueso esfenoides. Los dos fasciculos, separados en su primera parte se

dirigen hacia atrds donde sc fusionan a nivel de la articulacion temporomandibular.

Las fibras del fasciculo superior se insertan en la capsula y disco interarticular de la
articulacion temporomandibular, las fibras del fasciculo inferior sc insertan en la cara

interna del cuello del condilo.

Este misculo es el principal responsable en las alteraciones del sistema neuromuscular y

articulaciones temporomandibulares. Cuando se contraen ambos pterigoideos

23"



externos,mueven los condilos y el disco hacia adelante originando el movimiento de

protrusion y en parte el movimiento de apertura.

La fuerza estabilizadora del misculo pterigoideo externo es usada necesariamente para

evitar la dislocacién de la mandibula durante Ia fancién masticatoria® '°,

Los misculos suprahioideos, son otras estructuras importantes de analizar ya que entre

otras funciones completan el abatimiento mandibular3.

MUSCULO DIGASTRICO.

El musculo digdstrico se compone de dos partes y un tendén intermedio. Se inserta
mediante su vientre anterior, en la fosa digdstrica de la mandibula, Su tendén intermedio
se inserta en el hueso hioides y finalmente, Su vientre posterior Io hace en la ranura

mastoidea’.

MUSCULO MILOHIOIDEO.

El misculo milohioideo es el piso de 1a boca, tiene dos posiciones bilaterales y nace en
la linea milohioidea de la cara interna del maxilar inferior. En la linea media esta unido
por un rafe tendinoso. Atras, las fibras de este misculo se insertan en ¢l cuerpo del

hueso hioides.
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Este misculo forma el piso de 1a boca, y al contraerse eleva al hueso hioides y al piso de
1a boca junto con la lengua; también este miisculo actiia como depresor de la mandibula

cuando el hueso hioides est4 fijo”.

MUSCULO GENIHIOIDEO.

Este miisculo tiene su origen en las apdfisis geni; par inferior sobre la superficie intema
de la sinfisis mandibular. Se inserta en la parte media de la corona anterior del cuerpo
del hueso hioides. Al contraerse eleva la lengua si el hueso hicides estd fijo, este

misculo actita como depresor de 1a mandibula®.

MUSCULO ESTILOHIOIDEO.

Este misculo tiene su origen en el borde posterior del proceso estiloides del hueso
temporal. Desciende oblicuamente dividiéndose en dos fasciculos, para dar paso al
tendon del muisculo digastrico, luego se une para insertarse en la unién del cuerpo y
cuerno mayor del hueso hioides. La contraccion de este misculo lleva al hueso hioides

hacia atris y arriba, también ayuda a los miisculos infrahioideos a fijar al hueso hioides®.

Se puede resumir que la funcion principal de los misculos suprahioideos es la de elevar

al hueso hioides, la laringe y junto con algunos misculos cervicales
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(estermocleidomastoideo y omohioideo) hacen descender la mandibula cuando €} hucso

hioides permanece quieto.
Este grupo no trabaja durante el movimiento de apertura en bisagra en relacion céntrica,

Para comprender mejor fistologia/relacién mandibular es necesaria una breve revision
de los miscules infrahioideos, este grupo comprende los misculos estenohioideo,

esternotirohioideo, omohioideo y tiroideo.

Se disponen a ambos lados de la linea media corporal, directamente debajo de la piel,
por delante de la fariinge, la trdquea y la glandula tiroidea extendiéndose entre el hueso
hioides y el esterndn, excepto el musculo omohioideo que se dirige a la eséépula a
insertarse y que su origen representa un musculo desplazado desde la region lateral del

cuello (hueco supraclavicular) al cinturén escapular del miembro superior.

Los musculos infrahioideos al igual que los suprahioideos, se relacionan con el hueso
hioides que es el punto medio entre estos dos grupos de mitsculos; por lo tanto la accion

de los masculos infrahioideos influye en la funcion mandibular''.

Es frecuente encontrar sintomatologia dolorosa en esta region muscular infrahioidea,
cuando existen interferencias oclusales o malposicion de los maxilares; ya que esta
musculatura tiene su origen en la base de craneo y en esté ltimo se encuentran los

dientes maxilarcs.
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"Estos mwisculos son el esternocleidomastoideo, el trapecio y los musculos intrinsecos
profundos del cuello. La funcion de estos musculos, posteriores es lIa de ejercer una

fuerza definida para mantener erecta la cabeza.

Una relacién inadecuada del maxilar y la mandibula podria provocar que los misculos
de esta region, colocaran el craneo cn una posicion defectuosa sobre la primera y
segunda vértebras cervicales, pudiendo provocar un desplazamiento o un cambio en la
columna vértebral, pelvis, cinturén escapular y cabeza, asi como sintomas que pueden

referirse a boca, oidos ,cara o torax y cavidad abdominal y espalda .

Analizando estos grupos de masculos, algunos relacionados directamente, ofros.
indirectamente con los movimientos mandibulares y 1a dentadura, pero debido a esta
relacion cualquier misculo puede ser afectado. Se ha mencionado que la principal causa
de problemas en el sistema neuromuscular es una desarmonia de la oclusién que algunas
de las veces a sido provocada por un tratamicnto de ortodoncia, causanvdo asl

parafunciones, sintomatologia dolorosa muy clara sobre la musculatura del individuo,

Por lo tanto la contractura muscular; es la forma de tantos tipos de dolor y provocar
efectos secundarios. Las diferentes formas de dolor pueden ser cefaleas, dolor facial y
dolor de cuello ademas de muchas otras. Es importante que al tener en nuestras manos a

un paciente con esta sintomatologfa se debe buscar la causa, eliminarla y devolver al
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pacicnte su fisiologfa muscular, para evitar que el tipo de contraccion isométrica no
contribuya a iniciar o empeorar una alteracidon en el sistema neuromuscular y la
articulacién  temporomandibular, El orlodoncista debe conocer y aplicar los
conocimientos de gnatologia relaciondndolos con los componentes del sistema

estomatognatico en sus tratamientos’.

FISIOLOGIA MUSCULAR.

Los misculos son formaciones anatomicas que gozan de la propiedad de contraerse, es

decir disminuir su longjtud bajo el influjo de una excitacion.

Durante mucho tiempo se ha creido que existen dos tipos de misculos:

+ Los musculos estriados, rojos que obedecen al control de la voluntad,

+ Los misculos blancos que pestenecen al sistema de la vida vejetativa y que funcionan

bajo el control de la voluntad.

En realidad, esta distincion sufre algunas excepciones, como el miocardio (muscufo del

corazOn) rojo y que funciona automaticamente,
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Estudiaremos aqui los musculos estriados de contraccién voluntaria que pertenecen al
sistema de la vida de relacién y que agrupados alrededor del esqueleto del sistema

estomatognatico, las movilizan constituyendo el movimiento de este sistema'®,

HISTOFISIOLOGIA.

La minima unidad estructural y funcional del miisculo esquelético es 1a fibra. Esta es una
célula larga, multinucleada, que puede observarse al microscopio dptico. Las fibras
musculares se encuentran en haces o fasciculos que a su vez forman los distintos tipos
musculares. Un masculo se rodea de una capa de tejido conjuntivo, el epimisio, que esta
mas o menos entretejido con la fascia muscular circundante. El epimisio se extiende
hacia adentro del misculo y rodea todos los fasciculos formando el perimisio, que
finalmente forma una fina vaina de fibras reticulares, el endomisio, rodea cada fibra
muscular. Los musculos estéin unidos al esqueleto por medio de tendones los cuales
estan unidos al epimisio. Ademas de unir las fibras musculares y los fasciculos las vainas
del tejido conjuntivo permiten a cada fibray fasciculo el movimiento independiente.

Los vasos y los nervios atraviesan las vainas de tejido conjuntivo y penetran en el

interior del masculo, estando cada fibra muscular rodeada de una rica red capilar®.
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FISIOLOGIA DE LOS MUSCULOS DEL SISTEMA GNATICO

Conociendo ¢! axioma gnatologico, sabemos que los misculos activan el movimiento
mandibular, por lo tanto la funcién de un misculo es Ia de provocar el movimiento de la

mandibula.

Los misculos de la masticacién se encuentran dispuestos en forma antagénica alrededor

de un hueso teniendo asi:

1) una insercién fija - sobre el macizo craneal

b) una insercién movil ~—- sobre la mandibula.

Cada misculo se encuentra diseilado para llevar a un hueso a una direccion determinada,
mientras que otro misculo estd para oponerse y cambiar esa direccion, ejemplo: los

miisculos infrahioideos antagonizan con los musculos elevadores de la mandibula.

El propdsito de un miisculo es el de contraerse, o sea, desarrollar tension,al contraerse el

misculo, éste se acortay el hueso al que esta insertado sec moverd.

Existen tres estados en los cuales podemos encontrar a un misculo y son:
A)Estado de flaccidez: Es cuando el musculo se encuentra en compleja relajacion, las
fibras misculares se relajan y el misculo aumenta su longitud. Este estado solo puede

lograrse cuando se induce al paciente a una paciente general.
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B)Estado de anestesia: Cuando el musculo se encuentra relajados sin contraerse. La
diferencia entre estado y ¢l anterior se basa en los siguiente:durante este estado,
algunas de las fibras se encuentran contraidas y otras relajadas, con lo cual el miisculo

no cambia su longitud ni su volumen.

C)Estado de contraccion: Es cuando las fibras del musculo sc  encuentran
completamente contraidas, €l misculo se acorfa y aumenta de volumen. Este estado

puede inducirse por medio de un estimulo®,

L.a contraccion muscular puede ser de dos tipos:

1. Contraccion Isotonica: Es una contraccién muscular provocada por una carga

constante y el hueso al que se encuentra insertado 1o se movesa’,

2. Contraccion Isométrica: En la contraccion isométrica la tension muscular es constante

y lalongitud del misculo no cambia por lo que el hueso al que se encuentra insertado

1o s¢ movera®.

FISIOLOGIA NERVIOSA

Los miisculos no funcionan solos, se hayan controlados y dirigidos por el sistema

nervioso central a través mecanismos neuromusculares complejos; por ejemplo los
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musculos de la masticacion necesitan de un estiulo para que puedan ser activados, la
contraccion de un mtsculo estriado es producida por medio de reflejos. y por lo tanto su
actividad es automtica, esta actividad se encuentra constantemente reforzada por medio
de estimulos, los cuales son aplicados entre receptores nerviosos. Por lo tanto se hablard

a continuacion de este complejo sistema enfocado a los temas principales.

REFLEJOS.

DEFINICION.- Es una respuesta que se presenta cuando impulsos nerviosos
provenientes de un receptor pasan a través de fibras motoras hasta llegar a los misculos

donde se produce una respuesta.

Los reflcjos pueden dividirse en:

PROPIOCEPTIVOS: Determinan la posicién (reflejos posturales de la mandibula),
TANGOCEPTIVOS: Screficren a ¢l tacto.
NOCIOCEPTIVOS: Son reflejos protectores, Cuando existe algin estimulo doloroso

los masculos tratan de evitarlo.

RECEPTORES NERVIOSOS.

RECEPTOR: Es una determinacion nerviosa destinada a responder a los distintos

estimulos o cambios de medio ambiente.

32



1. EXTEROCEPTORES.- Son receptores que responden a los cambios del medio

externo como: dolor, tacto, presion y temperatura.

2. INTEROCEPTORES.- Son los receptores que responden a los cambios del medio
ambiente interior y que se encuentran en los ligamentos periodonticos,tendones

musculos y visceras.

Si estos receplores son estimulados por movimientos propios del cuerpo, darin

. " . .o .. .. 621
informacion que influenciara los movimientos y posiciones del cuerpo”“.

PROPIOCEPCION MUSCULAR.

Muchos receptores sensoriales toman parte en 1a transmision de la informacién desde los
musculos y tendones hacia ¢l sistema nervioso central, donde se regula la coordinacion
de la actividad muscular. Son ellos los organos terminales de propiocepcion, las
terminaciones anuloespiraladas y las terminaciones ramificadas del huso muscular, el
6rgano tendinoso de Golgj y el corpisculo de Pacini o de Golgi-Mazoni y terminaciones
nerviosas libres. Como anteriormente se habia mencionado un propioceptor proporciona
informacion correspondicnte a los movimicntos y posicion del cuerpo en el espacio; se

descarga cuando se producen cambios dentro del organismo en si, particularmente en los
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musculos y en sus (;rganos accesorios (tendones, articulaciones, vasos sanguincos,
laberinto etc.). Los mecanismos propioceptivos en los masculos mandibulares poseen un
grado de desarrollo alto y la informacion sobre la tension y/o longitud del misculo se
transmite con rapidez desde los propioceptores musculares hasta ¢l sistema nervioso
central. Tanto la posicion de la mandibula como la conscrvacion del espacio libre
interoclusal son controladas por la funcién‘ propioceptiva de los musculos

mandibulares* %,

NEUROHISTOLOGIA.

El sistema nervioso, que comprende todo el tejido nervioso del organismo, tiene como
funcion principal la comunicacion, y por sus propiedades clectrofisiologicas particulares
y sus caracteristicas estructurales, y con sus largas prolongaciones, las células nerviosas
estan especializadas para ello. Esta célula es la neurona; las funciones celulares de
imitabilidad y conductibilidad alcanzan su mdximo desarrollo. Imitabilidad, es la
capacidad de una célula de reaccionar ante distintos estimulos, y conductibilidad expresa
la capacidad de transmitir los efectos de la estimulacién hacia otras partes de la célula.
La célula nerviosa s irtita y estimula muy ficilmente, lo que establece Ia aparicion de
un onda excitatoria o impulso nervioso, que luego, como una diferencia de potencial

eléctrico, puede trasmitirse a través de distancias importantes. al recibir el estimulo,
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distintas formas de energia se transforman en actividad eléctrica, lo que normalmente
ocurre en estructuras celulares denominadas receptores semsoriales. La actividad
eléctrica se transmite a través de impulsos nerviosos, hacia Jos centros del sistema
nervioso central, donde actian sobre otras células nerviosas. En base al maneio central
de la informacion sensorial finalmente se envian mensajes bajo a forma de ondas de
impulsos desde el sistema nervioso central hacia los drganos efectores, miisculos y

glindulas.

Un cstimulo puede desencadenar una respuesta inmediata, o su efecto puede

almacenarse en vista de una reaccion posterior'.

IMPULSO NERVIOSO.

Las cadenas dc neuronas del sistema nervioso central toman contacto entre si de manera
que la transmision de los impulsos nerviosos solo se produce de una neurona a otra en

una dnica direccion.

Cuando el impulso nervioso Hega al terminal axénico no actia directamente sobre fa
célula vecina, sino que produce la liberacion de una sustancia transmisora como la

acetilcolina por el terminal axonico.
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La sustancia transmisora difunde a través de del espacio intercélular hasta alcanzar Ia
célula vecina, donde s¢ una a moléculas receptoras especificas sobre Ia membrana
plasmatica. La reaccién entrc el neuratransmisor y las moléculas receptoras produce

Iuego una variacién de la actividad eléctrica en la célula vecina.

Una sinapsis es el sitio muy especializado entre neuronas contiguas, en el que sc produce

la transmision eléctrica

La presencia de vesiculas en el axén pero no en la célula postsinaptica de a la sinapsis un
aspecto asimétrico. Esta estructura asimétrica estd relacionada directamente con el hecho
de que las sinapsis transmiten el impulso (nicamente en una direccion, desde el axon
hacia la célula postsinaptica. Una sere de observaciones, entre ellas gue ciertos
transmisores se liberan en cantidades determinadas de algunas wiiles de moléeulas,
indican que las vesiculas sindpticas contiencn neurotransmisores. Se cree que las
vesiculas liberan el neurotransmisor fundiéndose con la membrana presinaptica en un

proceso del tipo de la exacitosis, tras fo cual el contenido pasa a la hendidura sinaptica.

Solamente se ha determinado unas pocas sustancias como neurotransmisores, S¢ ha
demostrado claramente que la acetilcolina es un transmisor en ciertas zonas dcl sistema
nervioso cenfral, en ganglios periféricos y en placas motoras terminales, Otros
transmisores centrales demostrados fehacientemente son las catecolaminas aotrenalina,
noradrenaling, la dopamina, y la serotonina (5 hidroxitriptanina). Ademas sc supone que
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el acido gamma aminobutirico (GABA)es un transmisor inhibidor del sistema nervioso
central. Se ha demostrado que la noradrenalina es un transmisor en la mayor parte de los

terminales del sistema nervioso simpatico en los tejidos.

Los neurotransmisores son moléculas receptoras especificas en la membrana

postsinaptica'”.

La union entre el transmisor y el receptor modifica la permeabilidad para ciertos iones,
lo que produce una variacién del potencial eléctrico de la membrana postsindptica. El
efecto se denomina excitatorio si disminuye el potencial eléctrico, puesto que la
posibilidad de los elementos postsinipticos forman un potencial de accion de los

clementos postsinapticos disminuye'>,

Después de analizar Ia anatomia y fisiologia neuromuscular podemos ascgurar que una
alteracion cualquiera que sca a nivel oclusal como es en tratamientos de ortodoncia
tradicionales en los cuales el objetivo principal es la mera estética dental'” '8, esto pucde
alterar ¢l reflejo miotactico (reflejo de estiramiento) al cfectuar Ia funcion de los
propioceptores (husos musculares). Asi mismo, la estimulacion de los esteroceptores en
las estructuras tanto bucales como faciales puede alterar cl reflejo estiramiento, lo cual a

su vez influird sobre la tonicidad de los miisculos y de 1a posicion del maxilar inferior.
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Las manifestaciones mas frecuentes de los trastornos disérgicos de la articulacion
temporomandibular son Ia hipertonicidad de los misculos masticadores y Ia limitacion

del movimiento mandibular.

El reflejo flexor o nocioceptivo, de naturaleza protectora, es provocado por la aplicacion
de estimulos dolorosos a los exteroceptores de los tejidos bucales y de la membrana
periodontal. En caso de interferencias oclusales causadas por tratamientos ortodonticos
pueden aparecer reacciones de elusion de movimientos mandibulares como respuesta
protectora para tratar de desviar o evitar los contactos oclusales de interferencia. El
sistema masticatorio tiene grado de tolerancia y se puede adaptar a las malas oclusiones,
sin embargo la articulacion temporomandibular adulta parece tener poca o ninguna,
capacidad adaptativa para cambios morfoldgicos destinados a evitar el traumatismo

ocasionado por Ia maloclusion®,

Cuando llega a rebasar la capacidad adaptativa del sistema masticatorio los estimulos
dolorosos de origen local o ambiental tienden a aumentar a tal grado que ol trastorno sc

puede irradiar a los tejidos circundantes y provocar asi una cefalea.
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INERVACION DE CABEZA Y CUELLO. V PAR CRANEAL. TRIGEMINO

Origenes reales,

Se distinguel el nicleo sensitivo yel niicleo motor,

+ Nicleo Sensitivo; es un niicleo terminal que recibe las fibras provenientes del niicleo
periférico del (V par) ganglio trigeminl de Gasser pertenece a una columna gris que

prolonga hacia arriba la columna dorsal posterior de la médula.

+ MNicleo Motor: esta formado por dos grupos de células.

a) Niicleo Principal o Masticador, Se haya en la parte dorsal del puente por arriba del

nicleo facial VII par y medial al niicleo sensitivo del trigemino.

b) Niicleo Accesorio estd formado por una cadena de células vesiculosas que
ascienden por encima del niicleo precedente mas o menos alto al pediculo cerebral

(mesencéfalo).

Origen Aparente.

El nervio sc origina de dos raices emanadas de la cara anteroinferior del puente
(protuberancia). La raiz sensitiva es muy volurninosa y estd situada lateral a la raiz

motora que es mucho mas pequefia (nervio masti
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INERVACION DE CABEZA Y CUELLO. V PAR TRIGEMINO

DIVISION Y RAMIFICACION
[Ciliar
Nasal Nasal Extemo
[Nasal Intemo
1. Oftélmica Glindulas lagrimzles
ganglio oftdlmico, Lagrimal Palpebral
[Extemo
Frontal Supraorbitaria
|Intema
Meningea media
" Lacrimopalpebral
Orbitaria Temporomalar
[ Faingea
Orbitaria
Nasal superior
Esfenopalating ~ § Nasopalatine
Palatina anterior
2. Maxilar superior | Palatino medio
ganglio esfenopalatino | Palatino posterior
[ Dentarios
1 Alveolares
Dentales post. Mucosos
| Oseos
Dentarios
Dentales ant. Alveolares
Oseos
Palpcbral
Infraorbitaria Labiales
L Nasales
Auriculotemporal
Temporomesenterica
3. Mandibular Temporobucal
ganglio dtico. Milohioideo
Dentario inferior- mentoniano e incisivo
Lingual
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Aorta
(ventriculo

izcp corazin)

:

IRRIGACION DE CABEZA Y CUELLO
DIVISION Y RAMIFICACION

izq
A. Subdlavia izq.

A. Cardtida primitiva {A. Car6tida

extema

A. Carétida
intema

Tronco braquicefdlico A, Carétida

A. Cardtida primitiva
der.

A. Subclavia der.

extema.

A. Car6tida
mtema,
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Colaterales
A. tiroidea sup,

A. Lingual 1

A, Facial 1

A. Occipital 4

A. Auricular post.

Colaterales

A. Laringea Sup.

A. Estemocleidomastoidea
A. Laringea inf.
Terminales

Rama intema

Rama extema glandula

L Rama posterior

[ C.A. Hioides

A. Dorsal delalengua
A. Sublingual

T.A. Ranina

C. Cervicales A. Palatina
A, Plerigoidea
A. Submaxilar
A. mentoniana
Faciales A mesenterima
A. Coronarias
Swp. einf,
A. del Alade
~ lananz

C.A. Estemocleidomasto.

R Musculares.

A. Estilohioidea

A. Maningea post.

TR. Intema (Cuero cabelludo)
L R. Extema

[C. A. Parotideas
A. Estifomastoideo
T.A. Auricular

A. Faringea Inf.

| R. Posterior o mastoideo

R. Faringeos
R. Prevertebrales
R. Meninge-duramadre



Terminales

A Temporal S. - C. A. Parotideas
A. Transversal dela cara
A. Cigomaticomalar
A. Temporal profunda post.
R. Auriculares ant.
T. R. Anterior o frontal
R. Posterior o parietal

A Maxilar C. R. Ascendentes
interna

R. Descendentes

R. Anteriores

R. Posteriores

T.A. Esfenopalatina

A. Timpanica

A. Meningea media R. Orbitarios
R. Temporales
R. Petroso

A. Meningea menor

A. Temporal profunda media

A. Temporal profunda anterior

{A. Dentaria Inferior:
R. Pterigoidea

R. Milohioidea
R. Dentaria
R. Incisiva

A. Mesenteriana

A. Bucal

A, Pterigoidea

A, Palatina Sup.

A. Alveolares
A. Infraorbitaria R. Orbitaria
R. Mucosos
Seno maxilar
R. Dentaria anterior

A. Vidiana

A. Pterigopalatina

R. Interna. Béveda, faringe

R. Externa a los tres comnetes
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CAROTIDA INTERNA

A. Timpénica
A. Pterigoidea
la. Porcidn petrosa - A. Cavemosa

A. Hipofisiarias

A. Ganglidnica
2a. Porcidn cavernosa 4 A. Meningea ant,
A. Cercbral media

A. Comunicante post.

3a. Porcidn cerebral A Carbfida anterior

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La articulacién temporomandibular ¢s un componente muy importante de el sistema
gnatico sin embargo el mas olvidado por el ortodoncista en sus tratamientos, tanto en su
funcién como en la patologia que puede ocasionar en el caso de no tener una buena

armonia con el resto de los componentes™.

Definida como una articulacién de movimientos de compresion, la articulacion
temporomandibular con un disco interpuesto entre la cabeza del condilo y una depresion

en la base del hueso temporal denominada fosa glenoide, ya que tanto la cabeza del
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céndilo como la porcion principal del hueso de la fosa glenoidea estin wmpuestog
primordialmente por coldgeno a diferencia de otras articulaciones que son de naturaleza
hialina. El disco es bastante plegable y eldstico, y actia como estabilizador para la
cabeza del condilo cuando se traslada durante el movimiento de apertura para la
vertiente de 12 eminencia articular (Ia superficie posterior de la eminencia o tuberculum).
El disco esta insertado anteriormente al vientre posterior del misculo pterigoideo
extemo y posteriormente a una banda ligamentosa elastica que es muy importante, esta
insercion posterior se conoce como la zona bilaminar porque contiene dos capas de
fibras con tejido areolar laxo intermedio. El drea presente una rica inervacion y
vascularizacién. No posce un efecto de absorcion de shocks muy importante y [a
naturaleza no la disefié para ser golpeada por 1a cabeza del condilo existen dos espacios
sinoviales. Entre la superficic superior del disco interarticular y el fondo de la fosa, y 1a

superficie inferior del disco y la cabeza del condilo existen dos espacios sinoviales.

Los compartimientos superior ¢ inferior como se denominan estan separados entre si y
no deben confluir en la articulacion sana normal. Conticnen un liquido sinovial. El
liquido actita como lubricante ideal que facilita los movimientos de traslacién y

rotacion de fa articulacion® ',
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ANATOMIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Es necesario puesto que la articulacion temporomandibular es uno de los temas
principales de este trabajo, desarrollar con mayor profundidad la anatomia y fisiologfa de
cada uno de los componentes de la AT.M. para que posteriormente sea mis sencillo

comprender la patologia y que es objeto de esta investigacion.

SUPERFICIES OSEAS.

CONDILO MANDIBULAR.

Son dos eminencias elipsoides aplanadas de delante, atrds y convexas en todas sus
superficies anteroposterior y fransversa. Su eje mayor esti dirigido hacia atras y adentro,
y se unen al resto del hueso por una porcidn estrecha llamada cucllo; éste es redondeado
por su parte posterior y con algunas rugocidades en la parte anterointema, donde se
inserta el masculo pterigoideo externo. El condilo mandibular se encuentra cubicrto por

cartilago de tipo fibroso de colageno y una profunda de cartilago hialino.

EMINENCIA DEL TEMPORAL Y LA CAVIDAD GLENOIDEA.
La eminencia del temporal y la cavidad glenoidea, son las superficies articulares que
pertenccen al hueso temporal, la eminencia esta constituida por la raiz transversa del

proceso cigomitico la cual es convexa de delante atras y se dirige hacia afuera y abajo.
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La cavidad glenoidea esta situada detras de fa eminencia y es una depresion profunda de
forma elipsoidal, cuyo eje mayor se dirige hacia atris y adentro. Se halla limitada
anteriormente por el condilo y posteriormente por la cresta petrosa por afuera limitada

por la espina del esfenoides.

La cavidad glenoidea esta dividida en dos partes por la cisura de Glasser de las cuales
solo la articular es anterior, constituyendo la cavidad glenoidea propiamente dicha, y la

posterior forma la pared anterior de ¢l conducto auditivo externo',

Las superficies articulares en si se sitilan en la cavidad glenoidea es decir son partes de
ésta, e.l techo y la pared intema de la cavidad glenoidea estin duplicados en el
articulador semiajustable pero por ser tipo arcon se encuentran invertidas. Estas
estructuras son fundamentales en la fisiologia de los movimientos mandibulares; por lo

tanto condilares que se estudiarin con mayor detenimiento més adelante’,

MEDIOS DE UNION.
CAPSULA SINOVIAL.

A mancra de manguito alrededor de la articulacién temporomandibular se encuentra la
cipsula sinovial In cual es una cubicrta delgada y laxa se inserta por arriba en el contomna

articular del temporal, abajo, en el contomo de la superficie articular de la mandibula®™,
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En la superficie intemna de la cédpsula sinovial la cual es una cubierta delgada y laxa sc

inserta por arriba cn el contorno de la superficie articular de la mandibula.

En la superficie interna de la capsula se obscrva que sc fija al contorno del disco .
interarticular, de esta manera la articulacion queda dividida en dos partes:una superior
entre el disco y el hueso temporal suprameniscal, y otra inferior entre ¢l disco y la
mandibula, si el disco estd perforado entonces hay dos compartimicntos. La porcion

superior es mas movil, la inferior es de menor tamafio y menos movil.

La cdpsula presenta dos grupos de fibras, unas superficiales que van del temporal a la
mandibula, otras profundas que van de cada uno de los huesos al contomo del disco.

Esto es importante sobretodo en relacion a la actividad articular’,

LIGAMENTO PRINCIPAL.

LIGAMENTO TEMPOROMANDIBULAR (LATERAL EXTERNO).

De forma triangular como un abanico, 1a porcién méas amplia hacia arriba se insertaen la
base del proceso cigomitico del temporal y el reborde de 1a cavidad glenoidea todos los

haces se retinen y sc inscrtan atras del cuello del condilo,
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LIGAMENTO LATERAL INTERNO.

Mas delgado y menos resistente se inserta arriba, en la cisura de Glasser, cisura

petroescamosa y espina del esfenoides, abajo en a cara interna del condilo?,

Mucho sc ha discutido sobre la importancia que tienen los ligamentos auxiliares en la

AT.M. y casi s¢ ha llegado ha concluir que no tienen importancia.

Son tres parcs: Esfenomandibular, el pterigomandibular, y el estilomandibular.

ESFENOMANDIBULAR.
Se le relaciona mas con la apofisis interpterigoidea su insercion mandibular es la lingula

(espina de Spix) su insercion esfenoidal es la espina del esfenoides.

PTERIGOMANDIBULAR.

También conocido como aponcurosis buccinatofaringea, ya que permite insertarse al
bucinador en su insercién posterior y al constrictor de la faringe. Se inserta en el gancho
del ala interna del proceso pterigoideo del esfenoides y en la unidn del cuerpo y la rama

ascendente de la mandibula es el borde alveolar.

ESTILOMANDIBULAR.
Del proceso estiloides det hucso temporal al borde posterior de la rama mandibular cerca

del dngulo, sc le considera una regresion fibrosa de alguno de los musculos de la lengua.
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DISCO ARTICULAR.

La adaptacién de las superficies articulares estd asegurada por un disco interarticular
‘cuyo eje mayor es paralelo al eje del tubérculo el cual estd unido. Posee dos caras dos
bordes y dos extremidades; la cara anterosuperior, es concava por delante, donde esta en
rclacion con la eminencia del temporal, mientras su parte posterior es y corresponde a la
cavidad glenoidea, la cara posteroinferior, concava en toda su extension, puede cubrir
todo el céndilo. De los bordes al posterior es mis grueso que el intemo y ambas se
hallan dobladas hacia abajo, emitiendo prolongaciones fibrosas que las fijan a las partes
laterales dcl cuello del condilo por esta razon el disco sigue al condilo en sus

movimicntos.

Algunos autores aseguran que cn [a zona posterior del disco, en la zona gruesa, existen
receplores encapsulados (y 6rganos tendinosos de Golgi) que actian mantenicndo
informacion propioceptiva (posicion de porciones del cuerpo), que permite advertir

cambios de posicion en la articulacion temporomandibular®,

Es interesante mencionar que el disco solamente cubre la mitad y las dos terceras partes
del condilo sobre su parte mas elevada, mas especificamente, hacia el capitulum. Se
dispone sobre la porcion anterior de Ia cabeza del condilo en la vertiente anterior de la
fosa glenoidea para girar la cabeza del condilo hacia abajo hasta la eminencia articular o

tubéreulo, una convexidad del hueso temporal. Al hacerlo proporciona estabilidad a la
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articulacion y un funcionamiento clave y suave en todo el trayecto. El disco esta siempre
sobre el sector més anterior de 1a superficie articular real del condilo en un angulo de
aproximadamente de 45° con la horizontal. No obstante en algunos casos de disfuncién
de ATM puede no quedar exactamente situado entre el condilo y la eminencia articular,
sino encontrarse en una posicion anterior. Pero nunca comete el error de, retracrse

demasiado posteriommente y superiormente en la cabeza del condilo.

El disco interarticular estd insertado anteriormente al vientre superior del musculo
pterigoideo externo y posteriommente a una banda ligamentosa eldstica que es muy
importante. Esta insercion se conoce como 1a zona bilaminar que contiene dos capas de
tejido-areolar laxo entre medio. El drea presenta una rica inervacion y vascularizacion;
no posee un cfecto de absorcion de shocks muy importante, 1a naturaleza no la disefio
para ser golpeada por fa cabeza del cdndilo. En situaciones patoldgicas en que el
muisculo pterigoideo extemo se encuentra en contraccion sostenida, 1a fisiologia normal
del condilo en la vertiente sc modifica y el unico lugar en que puede anatémicamente

presionar es cn el ligamento posterior o la muy sensible zona bilaminar® 2.

LIQUIDO SINOVIAL.

Entre la superficie superior del disco articular y el fondo de la fosa, 1a superficie inferior

del disco articular y la cabeza del cdndilo existen dos espacios sinoviales. Los
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compartimicntos superior ¢ inferior, como se denominan, estan separados entre si y no
confluyen en la articulacién sana normal. Contienen un liquido sinovial. El liquido actda
como lubricante normal, ideal que facilita los movimientos del disco articular y del
condilo durante los movimientos de rotacion y traslacion de la articulacion. Asi el disco
articular y sus compartimientos sinovilaes superior ¢ inferior deben funcionar no solo
con una capacidad lubricante y estabilizadora sino que también como mecanismo de

absorcidn perpetua de Jas fuerzas de compresion de la cabeza del condilo.

La superficie intema de la capsula articular csta tapizada por la membrana sinovial y
sirve como barrera sinovio-sanguinea, a través de la cual pasa liquido sinovial que

proviene de la sangre asi como algunos metabolitos .

La cantidad aproximada de liquido sinovial presente en la articulacién

temporomandibular es de .001 ml (liquido interarticular)®,

El liquido sinovial es un dia-lizado ultrafiltrado de plasma sanguineo (al igual que el
liquido tisutar) con el agregado de 4cido hialurdnico. El liquido sinovial se encuentra en
los espacios articulares, representa un  liquido claro o amarillo viscoso. Ademas el

liquido contiene una poblacién mixta de células.
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Los estudios con el microscopio electrénico e histoquimicos indican que ¢l acido
hialurénico esta muy polimerizado en el liquido sinovial, por lo que éste es muy viscoso

y adecuado para lubricar superficies.

El contenido de células en el liquido sinovial es reducido, aproximadamente 60 por ml.
en el ser humano en reposo, y estd formado por monocitos, macrofagos, linfocitos y

sinoviocitos libres™,

FISIOLOGIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Es imprescindible comprender la fisiologia de la articulacién temporomandibular, la
explicacion a esto es la siguiente: Es necesario conocer como funciona normalmente
para que posteriormente sea posible comprender la disfuncion e identificar el factor
causal de esta alteracién que en estc caso scrin las cefaleas como manifestaciones

patoldgicas de el sistema neuromuscular.

Cuando la boca esta abierta, el condilo rota y casi inmediatamente comienza su
traslacion hacia abajo por la porcién anterior de Ia fosa glenoidea. Es el momento de
recordar que la articulacién temporomandibular se definié originalmente como una
articulacién de movimientos de compresion, y Ia seleccion de [a palabra compresion en

esa definicion no es un accidente ya que debido a la tension generada por los miisculos,
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y especialmente por la extremadamente dura y fibrosa cépsula articular, siempre existe
una fuerza de compresion cjercida por la cabeza del condilo sobre el disco interarticular,
incluso durante las posiciones de apertura y reposo. Asf el disco interarticular y sus
compartimientos superior e inferior deben funcionar no solo con una capacidad
lubricante y estabilizadora, sino que también como mecanismo de absorcion perpetua de
las fuerzas de compresion de la cabeza del candilo. Estas fuerzas de compresion son
evidentemente extremas durante la oclusion como la masticacién y bruxismo. pero
también estdn presentes, aunque en mucho menor grado, continuamente durante la
posicion de apertura y cierre. El cartilago, con sus cualidades de resilencia y elasticidad
casi iguales a las del teflon, constituye un mecanismo de absorcion de shock natural
perfecto.Debido a la forma bicdncavo del menisco queda atrapado entre los misculos y
otros proactores se mueve suavemente hacia abajo por la vertiente de 1a fosa glenoidea,
manteniéndose entre los dos compentes articulares durante toda la gama de movimientos

normales.

El vientre superior del musculo pterigoideo extemo que estd unido a la porcién anterior
del menisco, no se estrecha mediante esta accién de apertura para hacer traccion del
menisco hacia abajo siguiendo la eminencia, como se podria esperar. Este misculo tiene
una accion completamente diferente durante el ciere. Durante la apertura, la tension
sobre los ligamentos elisticos de la zona bilaminar es mayor y aumenta gradualmente

conforme el condilo y el menisco vigjan juntos més hacia abajo por la pendiente de la
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eminencia articular. Con el cierre, lo contrario sucede con el céndilo, pero en el menisco
sucede algo completamente diferente. La cabeza superior del pterigoideo extemo
desempefia aqui un papel muy importante. Al estrechar de forma coordinada el cierre,
proporciona la tensién que mantiene el menisco interpuesto entre el condilo y la fosa en
el punto exacto, contrarrestando la tensidn del ligamento posterior estirado. Esta accion
anteroposterior de traccion, o mas correctamente de restriccion, debe coordinarse
comrectamente en ambos extremos del menisco para mantenerse en el lugar
correctamente en relacién con la cabeza del condilo. Si algo va mal en algin extremo,
como un ligamento posterior sobreestirado o desgarrado con ninguna posicion elastica, o
un vientre superior espastico del musculo pterigoideo externo incapaz de coordinar la
contraccion en 1a medida exacta, 1a relacion menisco- condilo se ve comprometido y es

entonces cuando el paciente comienza a luxar el menisco® %,

Todo esto se estudiard con mayor detenimiento posteriormente pero relacionado con la

disfuncion causante de cefaleas posortodonticas.

Puesto que este trabajo podtia interesar tanto a odontologos como a médicos, se deben
explicar por lo menos los componentes més basicos del sistema estomatognatico como
son los dientes, parodonto etc. Para poder a dentramos en el problema base de este

trabajo.
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PERIODONTO

El periodonto es el tejido de proteccion y sostén del diente, y se compone de encia,

ligamento periodontal, cemento y hueso alveolar,

Hay una relacion estrecha de los ligamentos periedontales con la oclusin; esta relacion
con cl desarrollo del diente. De igual forma el diente depende del periodontal para
permanecer en el maxilar , los tejidos periodontal dependen de la actividad funcional del

diente para conservar su salud.

Para lograr una oclusion organica debera existir un equilibrio entre las fuerzas oclusales
y la resistencia de los tejidos de soporte periodontal. Este equilibrio va a estar influido
directamente por los miisculos, articulacién temporomandibular, forma y posicién
dentaria y relaciones maxilares. Por lo tanto cualquier alteracion de ellos afectard dicho

equilibrio®.

DIENTES

Los dientes son 6rpanos duros, de especial constitucion, implantados en el proceso

alveolar de los maxilares superior ¢ inferior.
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Colocados en orden forman arcadas dentarias dando como resultado la dentadura. Cada
arca consta de 16 entidades diferentes, que son dos centrales, dos laterales, dos caninos,

cuatro premolares y seis molares.

Al igual que los anteriores componentes del sistema gnético si no existe una armonia
entre ellos pueden sufrir alteraciones como desgaste prematuro causado por
interferencias o un aspecto contrario cuando al tratar de acomodar los dientes se alteran

los demas componentes como en el caso de la ortodoncia.

La oclusidn organica es la que mejor armoniza con el mecanismo musculo céndilar. La
Bio-mecinica es la mejor justificacion para crear una oclusion organica. Para poder
liegar a obtener una bio-mecinica inmejorable es necesario comprender y conocer cada
detalle de la topografia y su relacion con los movimientos mandibulares. En oclusion
orgdnica se desea que la oclusién céntrica se verifique cuando los condilos guardan la

posicion mis superior y media dentro de sus cavidades glenoideas (relacion céntrica).

Cuando Ia oclusién esta bien organizada cada ciispide tendra su fosa correspondiente y
antagonista para hacer contacto. Este contacto deberd ser como un tripode. Es decir que
cada cispide tendra que hacer contacto en tres puntos de la fosa correspondiente

(concepto clispide-fosa).

56



La oclusion organica ayuda grandemente a la periodontologia y mucho méds a la

ortodoncia.

CUSPIDES

Las ciispides son las unidades de la oclusién orgénica. Sin ellas no puede existir una
oclusion organica. Las superficies oclusales de los molares y premolares no tienen

significado sin sus caspides.

La oclusion se forma cispide por cuspide. La oclusién se organiza hacicndo los
tamafios, las formas y las alturas de las caspides. Las cuspides deben relacionarse
coordinadamente con sus componentes y con los componentes mandibulares. Las

clispides s¢ pueden dividir en dos que las forman, Estas son: Elevaciones y depresiones.

Las elevaciones son: las puntas de las caspides y las crestas.

Hay varias clases de crestas y estas son: l.- cresta marginal oclusal 2.- transversa,

3.-oblicuay 4.-suplementaria. La dos y la tres son triangulares.

Las depresiones son dos: Las fosa y las fisuras.

Las fosas son redondas o angulares y las fisuras son largas y se extienden entre las

cuspides.
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Existen dos clases de fosas la central y la suplementaria.

En las fosas y en las fisuras hay dos clases de surcos: los de desarrollo y los
suplementarios. Los surcos de desarrollo son suturas que demuestran donde se han
fusionado los 16bulos. Los surcos suplementarios aparecen entre los dobleces del

esmalte.

Puesto que los surcos recorren varas dirccciones, se nombran por la direccion que

toman, transverso, oblicuo, distal, mesial y lingua]m.

Despucés deque se ha descrito 1a anatomia del sistema estomatognatico someramente,
continuaremos con ia fisiologia de todos los componentes del mismo tratando de hacer
una relacion con las alteraciones que se pueden provocar en estos si no s¢ manejan

adecuadamente los conceptos gnatologicos.

L.1.2 Fisiologia del Sistema Gnatico.

En cuanto a las funciones del sistema gnitico, veremos que la cara y a boca son
importantes regiones, Desde el punto de vista neuromuscular, funcional, estético y
emocional. Las funciones del sistema gnitico son las siguicntes :1.- Innatas y 2.-

aprendidas
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Larespiracién y la deglusion son innatas®,

La masticacion, el lenguaje y fonacién son aprendidas.

FUNCIONES DEL APARATO ESTOMATOGNATICO
Aprchensidn
Masticacion
Deglusion
Fonacion

Respiracion

APREHENSION

Es el movimiento inicial de la masticacion de alimentos. Es un movimiento de apertura
cn el cual los molares desocluyen y los incisivos inferiores se deslizan a lo largo de las
caras palatinas de los incisivos superiores, en este movimiento no debe haber contacto

incisal de los dientes anteriores.

MASTICACION.

Es la segunda etapa de el proceso digestivo en el cual se preparan los alimentos para ser
digeridos y consiste en ¢l desmenuzamiento y trituracion. Es una actividad
neuromuscular, biomecanica bacteriologjca, enzimitica altamente compleja basada en
reflejos condicionados.
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Los movimientos mandibulares que intervienen en la masticacion son apertura, cierre,
protrusién y movimientos de lateralidad. El movimiento de Bennet se ha considerado

como propio de la masticacion.

Para que cf alimento sca correctamente digerido debe ser masticado de 60 a 70 veces.

Para que se Heve acabo la masticacion, los musculos son activados por medio de
estimulos aferentes cambiando el tono muscular y cuando ya existe una presién mixima
los nervios actuan automaticamente, relajande la musculatura para permitir que la

mandibula se habra para iniciarse un nuevo ciclo masticatorio.

En ¢ proceso de trituracion intervienen movimientos de apertura, interviniendo también
la lengua Hevando el alimento hacia diferentes lados para que sea completamente

triturado.

DEGLUSION.

Es un reflgjo innato que interviene en el proceso digestivo.
La deglusion para su estudio se divide en tres fases:

Bucal
Faringea .
Esofagica
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Cuando se lleva a cabo la deglusion los labios y la lengua actian sellando
completamente Ia boca. La posicién de la mandibula serd de oclusidn céntrica a relacién

céntrica.

Ademds de todas las funciones que se mencionaron anteriormente podemos incluir otras
mds que propiamente son fundamentales, estas funciones que estan relacionadas con los
movimientos mandibulares sc han incluido en el llamado Axioma Gnatolégico que a
continuacion explicaremos con mayor amplitud relaciondndolo con la problematica de

los tratamientos de ortodoncia.

RESPIRACION.

La respiracion como la masticacion y la deglusion es una actividad refleja en la cual el
papel de la musculatura es menos importante que en estas dos Wltimas funciones. La
respiracion normal se efectia por las fosas nasales, cuya mucosa tiene funciones
bacterianas y de calentamiento del aire; la cavidad bucal sélo interviene en la respiracion

en los esfuerzos fisicos, cuando et aire inspirado por las fosas nasales no es suficiente. *

FONACION.

La fonacién es caracteristica del Homo Sapiens a diferencia de la respiracion, la

masticacion y 1a deglusion, que son comunes en todos los mamiferos. Para que la
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fonacién se realice intervienen primero el diafragma, los pulmones y la traquea, los
evales impulsan el aire necesario para la pronunciacion de las palabras, en el verdadero
aparato de fonacion (laringe, cuerdas bucales), ¢l aire proyectado por los drganos
impulsores produce distintos sonidos que seran articulados después de las cavidades
bucal y nasal por un sistema de valvulas formadas por los dientes, lengua, paladar duro y
blando. La cavidad bucal, las fosas nasales, los senos maxilares obran como cavidades

de resonancia, la faringe sirve para dar timbre y volumen a la voz, *
2 P Yy

1.1.3 Axioma Gnatolégico.

La capacidad funcional y el mantenimiento de la salud del aparato estomatogndtico
depende de la anmoniosa correlacién que debe existir entre los diversos elementos que lo
forman ( aunque existan diversos elementos que influyen para mantener ese equilibrio

fisiolégico como son: El desgaste y la erupcion continua de los dientes.

La integracion de los diversos elementos y funcionamiento de este aparato son posibles
cuando se conoce el Axioma Gnatoldgico mediante le cual se pueden realizar exitosos
tratamientos en ortodoncia siempre y cuando se conozca el axioma gnatologico y su

aplicacion.
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AXIOMA GNATOLOGICO.

1.- Los misculos ACTIVAN cl movimiento mandibular
2.- Las superficies 6seas articulares GULAN el movimiento mandibutar.
3.- Los ligamentos LIMIT AN el movimiento mandibular.

4.- Los dicntes DETIENEN el movimiento mandibular®,

Cada componente tiene una funcion especifica la cual no puede ser reemplazada por otro

elemento para distorcionar el sistenia en su totalidad.

L.1.4. Planos Cartesianos y Ejes de Rotacién.

Para entender la dinamica mandibular y condilar es indispensable estudiar a la

mandibula tridimencionalmente. Este movimiento puede ser observado en tres planos.

PLANO SAGITAL.

Este plano divide al cranco en dos partes una derecha y una izquierda. En este plano la

mandibula realiza el movimiento de apertura y cierre.
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Observando Ia mandibula y el condilo en este plano podemos observar las siguicntes

estructuras:

+ Profundidad de la cavidad glenoidea.

+ Inclinacion del angulo de Ia eminencia.

+ Convexidad del candilo .

«+  Altura de las caspides.

«+ Eloverjety overbite en dientes anteriores.

« Relaciones de las cispides vestibulares cobre las inferiores.

+ En relacion céntrica se aprecia la parte mas superior y posterior en que el céndilo se

relaciona con la cavidad glenoidea.

PLANO FRONTAL.

Este plano divide al cranco en dos partes, una anterior y otra posterior. Observando de

frente la mandibula en este plano se obtienen los siguientes datos:

+ La posicion media de los condilos con respecto ala cavidad glenoidea.
+ Pared interna dc la cavidad glenoidea.

+ Los dientes posteriores se observan desde su posicion proximal.
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PLANO TIORIZONTAL.

Este plano divide al crineo en dos partes: una superior y otra inferior. Aqui la

mandibula,realiza movimientos de transtrusion a ambos lados.

Observando la mandibula en este plano identificamos las siguientes estructuras:

+ Pared posterior de la cavidad glenoidea
+ Lainclinacion y curvatura de la pared interna de la cavidad glenoidea.
+ Pared interna de la cavidad glenoidea.

+ Posicién més posterior de los condilos en relacion céntrica !,

EJES DE ROTACION
Podriamos definir eje coiro el centro de rotacién de cualquier objeto en el espaciol.

Los condilos realizan movimientos de rotaciones y traslaciones.

Las rotaciones se llevan a cabo alrededor de los ¢jes condilares de y de mayor

importancia son:

) Eje Intercondilar o Eje de Bisagra.

Es una linea imaginaria que une los centros de rotacion de ambos condilos v
acomparia a los mismos en todos los movimientos. En este eje 1a mandibula realiza los
movimientos de apertura y cierre y de traslacion
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La literatura menciona que el eje puede chcontrarse en esta posicion y la mandibula

por lo tanto requiera de una minima adaptacién del mecanismo neuromuscular.

Aungue aqui no se llegara a una solucion definitiva, puede decirse que la posicion
ideal de los condilos dentro de la fosa glenoidea esta muy cerca del concepto
gnatoldgico de la posicidn terminal de bisagra. Lo que si es importante és que al
tenminarse un tratamiento de ortodoncia el especialista debe preocuparse por esta
relacion que principalmente se logra al determinar un relajamiento neuwromuscular y
no basarse solamente en la capacidad de adaptacion del mecanismo neuromuscular del

individuo.

Ejemplo.

La correccién de una maloclusion clase II neuromuscular en la cual la mandibula esta
desplazada distalmente con los condilos ubicados inferiormente y distal con respecto a
la fosa cuando los dientes estan en oclusion céntrica. En ortodoncia los dientes

responderdn bien a los tratamientos activadores.

Las transferencias exactas del ¢je de bisagra a un articulador anatomico semiajustable
de casos de clase Il, division Il demuestra este fenomeno. Al tratar de ocluir los

dientes en oclusién céntrica, [a esfera condilea del instrumento cae hacia abajo y atras
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de la fosa del instrumento cuando la porcién inferior debe ser rotada en un fulerum

molar’.

Este eje es importante duplicar en un articulador semiajustable cn ortodoncia para que
asi el especialista pueda diagnosticar correctamente y aplicar sus tratamientos

ortoddnticos,

b) Eje Intercondilar Vertical e Izquierdo,

Es el centro de rotacion que permite los movimientos de lateralidad de la mandibula
hacia el lado comrespondiente.Es un eje que pasa a través dc los condilos y son

perpendiculares entre si.

¢) Eje Sagital,

O cje anteroposterior, estd situado de delante hacia atrés en cada condilo; por lo tanto
existe un eje sagital derecho y un eje sagital izquierdo. Cuando cs lateralizada ésta se

dirige hacia abajo con un movimiento rotatorio sobre el gje sagjtal del lado de trabajo.
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1.1.5 Movimientos Condilares y Mandibulares.

Los movimientos mandibulares son muy dificiles de comprender porque en cada
paciente varia la intensidad, duracion y direccién. Por lo tanto es imprescindible que el

ortodoncista conozca estos movimientos para realizar tratamientos adecuados.

Los movimientos que puede realizar Ja mandibula son:

A) Apertura
b) Cierre

¢) Protrusion
d) Retrusion

) Lateralidad

De acuerdo con el axioma gnatologico las superficies 0seas guian el movimiento

mandibular estas estructuras éseas son los condilos y la eminencia articular de la A T.M.

Movimientos Condilares.

Son dos basicamente;

a) Rotaciones

b) Translaciones
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Estos movimientos se Hevan a cabo alrededor de los gjes explicados anteriormente.Los

movimientos que se realizan principalmente son las rotaciones.

TRASLACIONES.

La mandibula puede moverse en diferentes posiciones gracias a que los condilos pueden
rotar y trastadarse en muchas combinaciones.
Exiten dos movimientos de traslacion:

+  Transtrusion

+ Movimiento de Bennett,
Es cuando la mandibula se mueve iateralmente, el lado activo hacia el cual 1a mandibula
se esta moviendo se llama lado de trabajo, y ef fado opuesto es el lado de balance.

Se aplica ¢l mismo nombre al condilo correspondiente, condilo de trabajo y condilo de

balance,

El condilo en cl lado de balance avanza hacia abajo, adelante y adentro, provocando ¢l
movimiento hacia afuera del condilo opuesto o de trabajo. Este movimiento hacia afuera

ha sido [lamado movimiento de Bennett o laterotrusion.
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Cuando se efectud este importante movimiento el condilo puede realizar ocho
movimientos diferentes. Mediotrusion es el movimiento que efectia el condilo de lado
de balance hacia abajo adelante y adentro. Cada paciente tendra un diferente movimiento
del condilo de lado de balance, ya que este tendré que ver con la anatomia de la pared

interna de la cavidad glenoidea®.

La importancia de estos movimientos estriba en el hecho de que ellos son indispensables
para determinar |a elaboracion de las alturas de los dientes cuando se han modificado

durante algin procedimiento de ortodoncia.

MOVIMIENTOS DE LA MANDIBULA.

Las posiciones mandibulares son de gran importancia clinica porque nos indican hasta
donde pueden desplazarse la mandibula, y asi realizar estudios y tratamientos en forma
adecuada sobre todo en ortodoncia que es €l area que por el momento nos ocupay cn la
cual se pueda provocar una alteracion a nivel del sistema neuromuscular si es mantenida
la musculatura en contraccion isométrica forzada v por el tiempo prolongado el terminé

del tratamiento ortoddntico.

Hasta llegar a desencadenar una sintomatologia dolorosa de gran importancia a nivel

articular y neuromuscular”,
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Estos movimicntos se estudian en dos planos :

PLANO SAGITAL.

Al estudiar los movimientos es este plano se forma una grafica llamada Banana de
Posselt. En la cual cada punto significa la posicién que puede tomar la mandibula y cada

linea es la direccion que toma,

En el plano sagital s¢ encuentran las siguientes posiciones y movimietitos mandibulares.

+ Relacion Céntrica
+ Oclusién Céntrica
+ Posicion Borde a Borde
.+ Posicidn de Protrusion méxima
+ Posicidn de Aperfura maxima

+ Posicién Postural.

Larelacion céntricay oclusion céntrica se mencionaran después en este capitulo.

PLANO HHORIZONTAL.

En este plano se puede proyectar ¢! movimiento mandibular en forma perpendicular al
plano horizontal, los movimientos formados trazan el Arco Gético o trazo de Gysi en

diferentes grados de apertura,
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Las posiciones y movimientos que se registran en este plano son :

+ Relacién céntrica
« Posiciones Lateral maxima
+ Protrusiva maxima.

. Posicién lateral lado opuesto® .

1.1.6 Palancas Mandibulares.

Los planos en que observamos y dividimos nos sirven para identificar las palancas

mandibular ya sean normales o deflectivas.

Para ¢! buen funcionamiento de la mandibula y que, por lo tanto no haya repercusion de
los demas componentes del sistema estomatognitico, debe existir una buena relacion de
los componentes de la articulacion tempromandibular. Para identificar la relacion
existente cn la mandibula ya sea alterado o no alterada es necesario al finalizar un
tratamiento de ortodoncia ¢l observar la palanca que representa la ATM. Por lo tanto

primeramente definiremos palanca.

Una palanca se pucde definir como una barra rigida que se apoya en un punto sobre ¢l

que gira, y que sirve para transmitir fuerza y movimientos.
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Hay tres tipos de palancas de acuerdo con las relaciones que haya entre los diferentes
componentes de una palanca que son Fulcrum (F), la Potencia (P) y el trabajo o

resistencia (W),

A continuacidn se ordenan en grado de eficiencia:

1.- Primera clase
2.- Segunda clase

3.- Tercera clase

Idealmente la mandibula debe funcionar como un sistema de palanca clase tres, porque

asi se puede reducir el stres que se coloca sobre los dientes.

La articulacion temporomandibular es el punto de apoyo o fulcrum (F) [a potencia o
fuerza (P) es suministrada por los principales misculos del cierre el masetero y el
temporal y los vectores de fuerza descansan sobre el punto de apoyo (F) y los dientes, o
4rea de trabajo (W). Este mismo sistema de palanca se observa en un plano coronal en el

moniento de la masticacion,

BALANCEO MOLAR DEBIDO A INTERFERENCIAS

Cuando existe un contacto prematuro a nivel de los molares o premolares, al momento

de realizar un movimiento protrusivo y de borde a borde al realizar la incisién de algim
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alimento, la palanca cambia a una clase I, en donde los dientes llevan la mayor carga, el
punto de apoyo es el punto prematuro de contacto el vector fuerza ya no s¢ encuentra en
los mitsculos sino en un punto posterior al fulcrum, y el trabajo es hecho a nivel de los

dientes anteriores.

Esta palanca deflectiva puede causar grandes trastomnos a nivel de le sistema -
neuromuscular en el cual ya no existe una posicién normial del condilo puesto que ha

sido desplazado hacia atrds dentro de la cavidad glenoidea.

Cuando en el lado de trabajo hay una interferencia durante el proceso de masticacion
puede cambiar la palanca a una clase Il a continuacion se explicard, al abrir la mandibula
y moverla lateralmente para aprehender el alimento el condilo sz mueve hacia abajo,
adelante y hacia el medio sobre su cminencia, si al momento de que los mosculos
comienzan a mover la mandibula al cierre existe un punto prematuro de contacto el condilo
derecho se convierte en el punto de apoyo, 1a resistencia en los dientes det lado derecho, pero
¢l contacto prematuro induce a los misculos a generar mayor fuerza en el lado izquierdo

debido al contacto que se esta haciendo esto da como resultado una palanca clase 22,

Cuando existe una palanca deflectiva como la que anteriormente sc describié cs muy
obvio que también van a existir alteraciones a nivel de las dimensiones cranco faciales,
como son la dimension vertical, relacion céntrica, esto solo se puede comprender si se
conocen aunquc sea somerarmente estas dimensiones que ha continuacion describimos.
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1.1.7 Relaci Crinec- mandibulares

. POSICIONES CENTRICAS

Céntrica comprende los contactos de los dientes inferiores en la distancia entre relacion
céntrica y oclusion céntrica.

Desde los puntos de vista clinico o experimental, estas posiciones distintas fueron
estudiadas y discutidas constantemente. Debido a 1a gran controversia que ha surgido en
Ia profesion dental en sus diferentes especialidades ha tratado de proporcionar la mejor
comprension y el significado clinico de estas posiciones. Durante procedimientos de
ajuste oclusal, con desgaste selectivo, rehabilitacion oral o principalmente en ortodoncia
cuando se trata de alinear los dientes se debe usar la posicion céntrica como punto de

partida para el desenvolvimiento de los patrones oclusales,

RELACION CENTRICA

Es la posicion mis superior posterior y media que guardan Jos candilos con respecto a la
cavidad glenoidea.

OCLUSION CENTRICA.
Es el contacto maximo de las superficies oclusales mandibulares con sus antagonistas
superiores. A diferencia de la relacion céntrica la oclusion céntrica es siempre constante

a pesar de la presencia de ausencia de dientes®
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POSICION TERMINAL DE BISAGRA.

Centro horizontal de rotacion de los cdndilos cuando la mandibula realiza movimientos

de apertura y de cierre o apertura en bisagra.

Segn la literatura de orfodoncia existe una controversia en cuanto a la creencia de que
la relacion céntrica es una relacién maxilofacial ideal y que es la vinica posicion

estéticamente repetiblel.

El wrabajo de J. Hart Long parece comprobar 1a idea de que hay un niimero de posiciones
mandibulares repetibles estaticamente, cada una con los condilos en una relacion
levemente con ta fosa. Por lo tanto ya no es recomendable basarse en la duplicidad del
registro de la relacion céntrica para probar que se ha conseguido la relacién céntrica, por
lo tanto es imprescindible cncontrar la armonia condilar y de sistema neuromuscular en
los tratamientos ortodonticos. Aunque aqui no sc llegara a una solucion definitiva, puede
decirse que fa posicion ideal de los condilos dentro de la fosa esta muy cerca del

concepto gnatologico de la posicion terminal de bisagra.

Lo que si es muy importante es que al terminarse un (ratamiento de ortodoncia el
especialista debe preocuparse por esta relacion que principalmente se logra al determinar
un relajamiento neuromuscular y no basarse solamente cn fa capacidad de adaptacion de

¢l mecanismo neuromuscutar del individuo.
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Estudios Gnatologicos, radiograficos y clinicos han demostrado que las bocas que
presentan un funcionamiento normal la oclusién céntrica coincide con la relacion

céntrica. Una intercuspidacion que perturbe la relacién céntrica evitara una oclusion

fisioldgica, porque las cispides estardn colocadas de tal manera que impedirdn la

oclusion céntrica y excéntricas adecuadas™.

Se entiende por oclusion excéntrica, aquella en que la mandibula se desplaza por accion
muscular normal o por malas relaciones de los dientes y efectiia el cierre en diversas

posiciones.

En ella se efectita el ciclo masticatorio. El sentido propioceptivo de esta relacion es
aprendido durante lainfancia y crea un arco reflejo que queda impreso permanentemente
en los centros superiores del sistema nervioso central que regulan la funcion
masticatoria. Se cree que esta posicion representa el punto donde desarrolla la mayor

parte de fuerza de contraccion muscular.

Sin embargo los cstudios electromiograficos revelan pausas motoras (periodo silencioso)
de algunos misculos elevadores durante el golpe final del ciclo masticatorio cuando se
llega a oclusion céntrica. Ocurre algo similar cuando los dientes antagonistas presentan
contactos prematuros graves en la posicion central de la mandibula, y aparece un periodo

silencioso antes de alcanzar la intercuspidacion total en ambos lados del arco dentario.
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Desde el punto de vista fisioldgico, 1a oclusion céntrica podria ser una posicion definida;
no obstante, diversos factores clinicos como trastornos oclusales, sintomas musculares
alteraciones temporomandibulares pueden hacer que su localizacion se desvié de Ia

norma®*,

La oclusion céntrica est estrcchamente relacionada con la curva de Spee (o curva de
compensacion ya que ambas definen la dimension vertical de la oclusion segin el plano

de oclusion.

DIMENSION VERTICAL, POSICION FISIOLOGICA DE DESCANSO,
ESPACIO INTEROLUSAL.

La dimension vertical es cualquier medida de altura que fije una posicion de la

mandibula con respecto al resto de la cara.

A la dimension vertical se le Ilama también distancia intermaxilar cuando se la considera

dentro de la boca y altura facial cuando se la refiere a la superficie externa de la cara.

Dimension vertical en oclusion céntrica en excéntrica en posicion postural de

reposo®.

Es un factor muy importante de la oclusion y como tal ticne su aplicacion en los

diversos campos de la gnatologia, es de suma importancia tomarla en cuenta en el
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plan de tratamiento ortodéntico, no existe una técnica precisa para obtener la
dimension vertical ya que cada autor describe su propia técnica relacionandola con

un punto de referencia que no es fijo y repetible.

El cambio de la dimensidn vertical debe hacerse siempre primero en el articulador y
no en el paciente, cuando se trata de dientes naturales. Toda alteracion de dicha
dimension vertical debe hacerse con un juicio y considerando siempre la distancia
" interoclusal llamada también incorrectamente espacio libre, es la distancia entre Ia
dimension vertical de posicion de descanso y la dimensién vertical de oclusidn
céntrica. Se ha dicho que la distancia interoclusal en promedio varia entre 2mm y
3mm, entre los bordes superiores e inferiores, cuando estos tltimos estin en

posicién de reposo.

Hasta aqui nos hemos enfocado a gnatologia y en general al sistema
estomatognatico, pero a continuacién s¢ hard un cambio radical en la tematica, para
identificar las técnicas ortoddnticas, pero es necesario aclarar en este punto que no
se trata de describir cn si el procedimiento de cada una de las técnicas, sino que
solamente se quicre identificar las aplicaciones de los conceptos gnatolégicos en

cada uno de los tratamientos

i e

Biglies
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1.2 ORTODONCIA.

1.2.1 Breve Historia de la Ortodoncia.

En 1907 Angle afirmé que el motivo de la ciencia de la ortodoncia es "la correccion de
las maloclusiones de los dientes". En 1911 Noyes definié la ortodoncia como el estudio
de la relacion de los dientes con el desarrollo de Ia cara y la correccion del desarrollo
detenido y pervertido, En 1922 la sociedad britinica de ortodoncistas propuso la
siguiente definicién "la ortodoncia comprende el estudio del desarrollo y crecimiento de
los maxilares y de la cara especialmente y del cuerpo en general, como influencias sobre
la posicion de fos dientes, el cstudio de la accién y reaccion de las fuerzas intemas y

externas en el desarrollo y prevencion, asi como la correccion del desarrollo detenido.

La palabra ortodoncia deriva de las palabras gricgas ortos que significa derecho o

correcto, y odontos que significa diente.

Aunque ctimologicamente este término es bastante correcto, es en realidad una
descripcion adecuada de la materia tal como se ha coneebide en la actualidad, segtin el
Dr. T.C. White en su libro "Introduccion a Ia Ortodoncia” la siguiente definicién
adecuada y los objetivos de el tratamiento ortoddntico; "Ortodencia es el estudio del
crecimiento y desarrollo del aparato masticatorio y la prevencién y tratamiento de las

anormalidades de ese desarrollo”,
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OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO ORTODONTICO

El objetivo de la ortodoncia es lograr una oclusién funcional y estéticamente anmoniosa,

alterando en forma permanente las posiciones de los dientes naturales.

Puede decirse que la ortodoncia busca:

1. Interceptar las desviaciones del desarrollo normal de los 6rganos masticatorios.

2. Cuando es necesario, restaurar lo més precozmente posible las condiciones en las

cuales puede proseguir el desarrollo normal.

El segundo objetivo incluye el establecimiento de la funcion normal y armonia estética
del aparato masticatorio®.
DEFINICION DEL DR. JOSE MAYORAL.

Ortodoncia es la ciencia que se ocupa de la morfologja facial y bucal en sus diferentes
ctapas del crecimiento y desarrollo, asi como el conocimiento, prevencién y comreccion

de las desviaciones de dicha morfologia y funcion normales.

Izard define la ortodoncia con estas palabras la ortodoncia, o dicho ortopédia

dentomaxilar, es aquella parte de la estomatologia que tiene por objeto la prevencion y la
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correccion, durante el curso del crecimiento de las manipulaciones dentarias y las

deformidades dentofaciales™.

DEFINICION DEL DR. JOSE ANTONIO CANUT BRUSOLA.

"La ortodoncia es una especialidad cuya demarcacion viene fundamentalmente
determinada por la orientacion terapéutica” es la ciencia estomatologica que estudia y
atiende el desarrollo de la oclusién y su correlacién por medio de aparatos mecanicos
que ejercen fuerzas fisicas sobre 1a denticion y su medio ambiente, Los limites de la
ortodoncia que la separan de otras especialidades y definen su quehacer, son la oclusion
-como objeto en que se centra la accidn correctiva -y los medios terapéuticos (las
fuerzas mecanicas que sirven para llegar a la correccion del defecto o maloclusion

dentaria)™.

DEFINICION DE SPIRO CHACONAS

"El alineamiento, {a localizacion y la inclinacion de cada uno de los dientes, asi como,la
rclacion de los arcos dentales entre si y con el craneo, son de gran importancia para el

ortodoncista.
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Una posicién correcta del diente es un factor importante para tener una funcién
adecuada, para la estética y para la conservacion o restauracion global de la salud dental.
Las indicaciones para un movimiento dental menor sc dividen en ocho clases
principales:  Estéticas, preprotésicas, periodontales, sistemicas, detencion de
maloclusiones en la denticién en desarrollo, prevencion de la patologia de los tejidos
bucales, correccion de los defectos del habla y ayuda en los procedimientos quirirgicos

bucales™

Entre los nombres importantes tales como Stuard, Granger y Pyne a los orlodoncistas

muy conocidos, los doctores Harvey Stallard y Spencer Atkinson, en el afio 1926”.

En las definiciones anteriores abservamos que el objeto del tratamiento ortodontico es Ia
correccion de la maloclusion de los dientes asi como deformidades de los maxilares y de

1a cara asociadas con ella,

En ¢l cénccplo anterior hay algo de suma importancia puesta que se cree que para un
dxito seguro, en el tratamiento ortodontico el especialista debe tomur en cuenta el
concepto de articulacion que se basa en una buena relacién de los dientes, la ATM y
todos los demas componentes del sistema estomatognatico y no solamente basar el
tratamicnto en la oclusién de los dientes de alinearlos perfectamente para una buena

estética y dejar en el aire la funcion futura del sistema.
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Por lo tanto el fin no debe ser solo la oclusién comecta de los dientes sino también la
situacién de todas las estructuras del aparato dental que anatomicamente y

. . . <. 34
funcionalmente son correctas y en armonia con los dientes en oclusion correcta™.

Para lograr lo anterior se debe, como ya se ha mencionado, basarse en los principios

gnatoldgicos.

1.2.2 Diferentes Técnicas de Ortodoncia

1.2.2.1 Técnicas Tradicionales.

En este trabajo nos referimos a técnicas tradicionales en cuanto, a la importancia no

otorgada a el sistema neuromuscular y articulacién temporomandibular,

Existen en la actualidad técnicas ortodonticas nuevas en cuanto a aparatologia,
movimientos y otorgar estética al paciente, pero siguen siendo tradicionalistas en cuanto

ala no aplicacion de técnicas gnatologicas.

Se han creado técnicas actuales e innovadoras las cuales le dan mas importancia a la
funcién y armonia de los componentes del aparato estomatognitico sin la sospecha de
posibles secuclas que pueden provocar un tratamiento tradicional en el cual Ia estética es

lo fundamental.
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En las técnicas tradicionales el interés estd basado sobre todo en el movimiento
ortodéntico puro reestableciendo y realineando los dientes en el hueso alveolo. Estas
metas se han alcanzado en el dltimo siglo gracias al emplear de numerosas series de
aparatos fijos. Este método es recomendado en la creencia de que las dimensiones 6seas
son inmutables, como por cjemplo la longjtud de la mandibula, y que si los maxilares en
los que asientan los dientes son demasiado pequeiias para el volumen de las piezas que
ocupan en ese espacio, el clinico ticne dos opciones, intentar ajustar los dientes a los
maxilares con los existentes; alternativamente sacrificar ciertos dientes mediante su
extraccion con- el objeto de adquirir espacio extra necesario en la arcada dental para el
realineamiento sin que se produzcea el apifiamiento de los dientes remanentes. En ciertos
casos, este método obliga al profesional a colocar los dientes en forma de "arcada" segin
fas normas comiinmente establecidas del equilibrio anteroposterior o vertical ortopédico.
También tiene otras implicaciones ortopédicas referentes a la integridad estructural de

las articulaciones temporomandibulares®,

A continuacion mencionaremos las téenicas tradicionales en las cuales los componentes
del sistema ecstomatognatico como el sistema newomuscular y las articulaciones

temporomandibulares son dejadas en un segundo término.
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TECNICA DE JARABAK.

La técnica de Jarabak o Aparatologia de Arco de Canto con Alambres Delgados posce

como objetivos basales los siguientes:

« Eliminar las interferencias funcionales.

+ Correccitn de la maloclusion dental posteriory anterior, tanto raices como coronas.

+ Establecer una sobremordida vertical y una sobremordida horizontal de anteriores que
no interfieren con las excursiones mandibulares. Es en base a estos objetivos que se

llevan a cabo las fases del tratamiento.

En esta técnica de ortodoncia existen puntos en los cuales si no se consideran los
conceptos gnatologicos y las alteraciones que se pueden causar cuando no se toman en
cuenta. Pero al hacer un estudio de la téenica podemos identificar que puntos de mas
importancia como lo son por ejemplo la relacion céntrica no se adecuan al tratamicento; y
es posiblemente estd posicion la mas adecuada e indicada en un paciente después de un
tratamiento de ortodoncia; porque es una posicién en la cual los musculos relacionados
con la posicion mandibular estan mas relajados y por lo tanto no va ha existir una

tension muscular sostenida que posteriormente pueda provocar una cefalea’.
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TECNICA BIOPROGRESIVA DE RICKETS.

Existen diez principios cuya finatidad es comunicar las bases en los procedimientos
mecéanicos que el tratamiento puede utilizar en el desarrollo de un plan de tratamiento,
incluyendo la seleccion y aplicacién de aparatos, especificos para cada paciente.

Estos principios son:

+ Uso de un enfoque de sistemas para el diagnéstico y tratamiento por medio de la
aplicacion del Objetivo Visual de Tratamiento en la formulacién del plan de
tratamiento, la evaluacién del anclaje y control de los resultados.

+ Control de torque durante todo el tratamiento.

+ Anclaje muscular y de hueso cortical.

+ Movimientos de todos los dientes en cualquier direccion con la aplicacién de
presion adecuada,

+ Modificacién ortopédica.

Tratamiento del entrecruzamicnto antes de la correccién del resalte.

+ Tratamiento con arcos seccionales

+ Concepto de sobretratamiento.

+ Destrabar la maloclusién en una secuencia progresiva de tratamiento con el objetivo
de establecer o restaurar una funcién mds normal.

+ Eficacia en el tratamiento con resultados de calidad, utilizando un concepto de

prefabricacion de aparatos™.
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Rickets pretende con su técnica separar las modificaciones esquéletales debidas a

crecimiento durante el tratamiento, ya sea ortodéntico o bien ortopédico.

De tal forma que se enfoca a realizar tratamientos combinados de ortodoncia y
ortopédia. La modificacion ortopédica del complcjo esquéletal es un pilar fundamental
del tratamiento bioprogresivo. Ya que antes de los movimientos ortodonticos definidos
para crear la oclusion ideal, se refiere a una aceptable simetria entre el maxilar superior y
¢l inferior para permitir un marco definitivo en el que pucda construirse una oclusién

estética, fincional y estable,

Desde el punto de vista gnatoldgico puede ser una buena opcidn por lo que se utiliza Ia
ortopédia que indica la expansion de los maxilares para una buena relacion de los
maxilares. Pero relaciones tales como las dimensiones craneofaciales siguen siendo

olvidadas, al extraer los premolares pudiendo asi provocar la matoclusion®.

TECNICA DE MOLLIN.

El Dr. Mollin ided una técnica en la cual solo se embandaban los primeros o segundos
premolares y primeros molares. En caso de requerir extracciones se modifica la

ubicacion del premolar.
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Utiliza alambre redondo ligero con dos bandas para cada cuadrante con bracket, deben

ubicarse hacia bucal y lingual.

El arco de alambre es de 018 pul. y posee una conformacidn especial con una serie de
dobleces entre el primer molar y el primer premolar. En caso de requerirse mayor
control de anclaje y mayor fuerza se utiliza arco extraoral simple que se ubica sobre ¢l
arco intraoral. Esta técnica ya no es muy utilizada actualmente porque no posce control

sobre los dientes en si.

A pesar de lo anterior esta técnica contenia un aspecto muy atil y muy aplicable en este

trabajo y es el siguiente:

El distalamiento como objetivo primordial de! tratamiento no es para Mollin una
concepcién mecanisista. Para €l significa poner la pieza dentaria en el lugar que le
corresponde en la arquitectura de! crineo, de donde fue sacado por la enfermedad, para
que dicha pieza se encuentre en balance con todos los masculos peribucales y linguales
que la rodean. Porque cuando el diente estd en equilibrio con los milsculos y con las
funciones que estos realizan, el arco dentario queda estable y los resultados del
tratamiento no residivan. Los tejidos duros siguen a los blandos. Dicho de otra
manera:los dientes son desplazados hacia el sitio donde se ejerce la mayor fucrza

muscular. Y si no estin contrarrestadas las fuerzas musculares los dientes son empujados
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en el mismo sentido de los musculos de los misculos dominantes y hacia el lugar donde

estén los miisculos més débiles®®,

TECNICA DE BULL

Su técnica esta basada en algunos conceptos basicos que pueden sintetizarse asi: El
ancho del arco dental no puede ser modificado por medio de expansion; tampoco puede
aumentarse la longitud del arco cuando hay apifiamiento de dientes anteriores y debera
por ello adaptarse el tamafio previo del arco, y de ser posible disminuir la colocacion
hacia adclante de la mandibula no puede efectuarse, y si sc intenta siempre volverd a su
posicién primitiva, de tal forma que el tratamiento deberd basarse en el movimiento de
los dientes y no en la superposicion de un cambio en la posicion del maxilar inferior o en

la esperanza de un crecimiento posterior favorable.

Asi Ia técnica de Bull incluye la extraccion de unidades dentales, generalmente [os
primero premolares como parte fundamental del tratamiento. Los obstaculos e
interferencias oclusales pueden eliminarse mediante el uso de un aparato Hawley en el

maxilar superior™.

Esta técnica indica la extraccion de premolares sin embargo se puede cuestionar porque

existe la posibilidad de que, al realizar las extracciones se provoquen problemas tales
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como, perfiles concavos en forma de "plato" y ademas la recidiva de oclusiones a su
antigua forma de arcada incorrecta, muchas articulaciones temporomandibulares se
luxan llevando los condilos hacia arriba y atrds del extremo posterior del disco. Otras
secuelas indeseables en un gran porcentaje de casos acabados son los siguientes: pérdida
de la dimensién vertical, puntos de contacto insatisfactorios, la estabilidad es un
problema con las exigencias de periodos de retencion excesivamente larpos y pueden

quedar comprometidos el tamafio de la arcada y ¢l perfil facial®'**.

Es més facil dividir problemas en dos grupos principales, ortodénticos y ortopédicos.
Frecuentemente las implicaciones dentales puramente ortodénticas son el problema
clave de los ortodoncistas. Es importante tener en cuenta ambas categorias cuando se

evaliia el miérito de un método terapéutico determinado.

TECNICA DE NORTHWEST.

Con este nombre se conoce otra técnica modificada del arco de canto introducida por un
grupo de profesionales de Washigton, basindose en los principios de Tweed de
desproporci6n entre material dentario y hucso basal. Los primeros preniolares superiores

se extraen antes de que se complete la erupcién de caninos®.
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TECNICA DE EL C-MODELER.

Es un aparato que permite la aplicacion de fuerzas extraorales sin ningtin apoyo rigido o

fijo que bloquee movimientos dentales.

Es un nuevo concepto en la terapéutica con aparatos removibles. Combina un cuerpo
resilente intraoral con la forma de molde para guiar a la relacion y forma de la arcada.
Carece de apoyb o sujecion sobre los dientes; combina con el arco facial que incorpora
las fuerzas extraorales para transmifirlas al hueso maxilar con el fin de frenar el
desarrollo hacia adelante del maxilar superior y favorecer la anterrotacion o avance del
maxilar inferior. Esta técnica puede ser una buena opcién sin embargo existen algunas

deficiencias en cuanto a los principios gnatologicos™,

1.2.2,2 Técnicas Modernas.

A mediados dgl iiltimo siglo se origind en Europa una terapia con aparatos funcionales la
cual plantea que el motivo por el cual existe una alteracién en la relacion ortopédica de
las bases apicales y el apifiamento dental de las arcadas individuales es, en primer lugar,
una correcta funcién muscular que inhibe el crecimiento y desarrollo de los propios
maxilares, También plantea cambiando la funcién de estos masculos, la direccion de las

fuerzas que imparten a los dientes al hueso basal sobre el que asientan, se podria
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cambiar la forma de los huesos para que tuvieran una relacion interarcada y un tamaiio
normales: un tamafio suficiente para acomodar todos los dientes naturales existentes.
Esta situacion seria ideal en el ejemplo def tratamicnto de una clase I esquéletica por
retrusion mandibular con su correspondiente clase [I dental. En vez de extraer los
bictspides superiores y retracr los dientes anteriores hacia los espacios de extraccion
para adecuar la posicion de los dientes anterosuperiores con los anteroinferiores, la
mandibula se puede "estirar" en sentido anterior para adecuarse a la arcada superior no
cortada y no sometida a extracciones, lo que es mucho, mejor para la cara y permitira

consideraciones ortopédicas mas favorables.

Este sistema es conocido como "Ortopédia Funcional Maxilar” (OFM) en donde el uso
de la aparatologia removible .sustituye a la aparatologia fija y es por esto que el sistema
OFM comienza a tener gran arraigo en América. Los precursores de esta técnica son el
Dr. J McNamara y el Dr. John Witzing quienes sin mucho apoyo en la decada de los
70as se mantuvieron firmes en sus conocimientos para proporcionar salud a los pacientes

después de realizar un tratamiento de ortodoncia.

El objetivo de esta técnica es colocar los huesos y los dientes en el lugar correcto y

también volver a adaptar la musculatura errante.

Los musculos son la base de esta técnica y sabemos que estos son la base de los fracasos
postortoddnticos, porque los misculos ocasionan la sintomatologja referente a cefaleas
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(cefaleas por contractura muscular) que es el problema base de este trabajo; y adaptar la

musculatura finalmente, al plano funcional ideal.

Si se consigue, surgird el concepto del tratamiento ortoddntico funcional como una
modalidad terapéutica manejable y practica, que servira tanto como al paciente como al

médico.

Se ha observado que el sistema produjo unos resultados clinicamente satisfactorios y que

en algunos aspectos se han adelantado a la investigacion sobre el tema.

La metodologia de la ortopedia funcional maxilar no es de un solo aparato o técnica, si
no que es verdaderamente un sistema que incorpora el empleo de aparatos funcionales
removibles; los vecinos mis cercanos, las placas activas, y los mas lejanos los aparatos
fijos son importantes para la obtencién de una forma de la arcada correcta, una
alineacion interarcada correcta es el dominio oficial de la aparatologia funcional. El
aparato funcional aislado que constituye la piedra angular de la moderna terapéutica con

ortopédia funcional maxilar es el Bionator**!.

PRINCIPIOS DE LA TECNICA OFM

En la actualidad se ha llegado a la conclusién de que se requiere una téenica de

ortodoncia que ofrezca més que el enderezamiento de los dientes. En algunos pacientes,
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las técnicas puramente correctoras dentales de la aparatologia fija convencional daban
buenos resultados. Pero en algin porcentaje no es asf, dado que existia un buen niimero
de pacientes que se les provocaba una maloclusion general, Se ha determinado que no
solo se deben tratar los problemas ortodonticos, sino también las discrepancias

ortopédicas y las disfunciones musculares que puedan afectar posteriormente.

Los tres componentes del sistema estomatognatico principales: los dientes, los huesos y
la musculatura, pueden todos ellos contribuir a su manera y en grados variables al
desarrollo de la maloclusion. En este caso, cada unos de ellos podria ser abordado por
técnicas especificamente disefiadas para afrontar los problemas particulares que se
presenten a fin de ofrecer la mejor rehabilitacion ortodéntica/ortopédica/muscular

posible.

El método de OFM corrige no solo la malposicién dentaria, sino que también la
malposicion ésea y readapta la musculatura. “Todas las técnicas ortodénticas estin
involucradas con el realineamiento dental pero ninguna estd orientada mas facialmente
que la OFM. Aplicando adecuadamente estas técnicas en paciente se beneficia de una
amplia sonrisa, una excelente oclusién funcional, una-cara arménica con una buena
curva mandibular y perfil lateral, y los que es mdas importante, una articulacion

temporomandibular estable y sana® 2.
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1.2.2 Objetivos y Métodos Clinicos en Ortodoncia.

A continuacion se presenta un breve resumen de el diagnéstico ortodontico y de
problemas relacionados y de como el ortodoncista realiza su plan de tratamiento comvin
en el cual el objeto es verificar la forma que el especialista utiliza los conceptos

gnatoldgicos en la terapéutica.

Las necesidades ortoddnticas abarcan un basto espectro que va desde el desplazamiento
de un solo diente hasta graves deformaciones faciales.Por lo tanto la definicién de los
objetivos deben ser 1a parte esencial del plan de tratamiento individual. El diagnostico
ortodéntico debe tratarse con suficiente profundidad para proporcionar por lo menos una
base para analizar los objetivos del tratamiento y planearlo y asi obtener exito en los
resultados y en el postratamiento en el cual no se muestren secuela.s a nivel

newromuscular y ATM pudiendo evitar las cefaleas por contractura muscular.

Las correcciones anteroposteriores principales en ortodoncia de acuerdo a la

clasificacion de maloclusiones segin Angle son:

ANCLAJE:

Anclaje en Ortodoncia se refiere a fa resistencia que uno o mas dientes oponen al

tratamiento ortodéntico, y a menos que se indique, se refiere especificamente a la
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resistencia del movimiento mesial, El anclaje es un factor en la mayoria de los
movimientos dentales; sin embargo, sus efectos mds importantes son los que influyen en
las relaciones intermaxilares. Se presenta, aln en movimientos dentales tales como el
cierre de espacios en un arco, donde el manejo del anclaje puede llegar a influir

notablemente en las relaciones de los dientes afectados en el arco opuesto.

MOVIMIENTOS QUE PUEDEN AFECTAR
LAS RELACIONES INTERMAXILARES.
A)Traceién extraoral. La tnica fuerza disponible con regularidad que no ejerce su
efecto reciproco dentro de la dentadura. Se puede aplicar a otros dientes al ipual que a

un molar. La direccion puede variar a través de un limite amplio.

B) Traccién eldstica intermaxilar. Siempre presenta cierto efecto vertical y mesiodistal

y siempre aplica fuerzas iguales y opuestas en los arcos en oposicion.

C)Inclinacién. Es la base de varios métodos para el aumento del anclaje como en el
caso propuesto por Tweed. La inclinacién siempre da por resultado un movimiento
radicular reciproco, sin embargo los efectos secundarios pueden aumentar por ¢l uso
de elasticos, por una evaluacion como la que se muestra en el caso del molar que se

inclina y por relaciones con la accién funcional de la mandibula.
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D)Musculatura. Puede afectar los movimientos mesiodistales, muchas veces en forma
negativa. En ocasiones esto puede usarse como ventaja sin embargo, la mayoria de
dichos intentos ocasiona desviaciones de estas fuerzas, como en el caso de la
remocién  de la fuerza labial sobre los incisivos, conforme se aplica a los dientes
posteriores. En un caso asi existiian muchas veces cambios favorables en los
incisivos, que tendrdn residiva posterior cuando sc deje de usar el aparato y las

fuerzas labiales regresen a su patron original.

SOBREMORUDIDA VERTICAL Y NIVELACION DEL ARCO.

La correccion mecdnica de una sobremordida vertical con un arco de alambre fijo
generalmente se obtiene al cambiar la curva de Spec para producir la combinacion a un

ligero movimiento oclusal en las areas de los premolares.

En esta fase la mandibula se mantiene abierta a partir de su posiciéon de mordida cerrada
y normalmente los misculos de la masticacion aplicaran fuerzas intrusivas aumentadas
sobre todos los dientes durante la funcion oclusal. Esto puede hacer que la sobremordida
vertical regrese a su nivel original si no se adoptan medidas preventivas adecuadas, No
hay duda aqui de la posicion de los musculos es forzadn ya que su tono y longitud ha
sido aumentada al extruir los dientes posteriores y aumentar la dimensién vertical

aunque existan musculaturas mas débiles, que no regresen a su posicion mandibular.
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Las musculaturas més débiles que no regresan a su posicién mandibular adoptan una
posicién normal, y claro la cuestion si es seguro que adoptard una posicion normal tanto
de la mandibula como de la musculatura, de no ser asi, es casi seguro que pueda
presentarse sintomatologia postratamiento ortodéntico por la constante contraccion
muscular y que aparentemente sea de origen desconocido. Por lo tanto se requiere
establecer un diagnostico diferencial, al seleccionar el plan de tratamiento para abrir la

mordida con el fin de evitar cambios indeseables.

APINAMIENTO.

Es una de las alteraciones més visibles y en particular, en al regién anterior. Estas
deficiencias de espacio pueden causar una basta gama de rotaciones y encimamiento de
dientes adyacentes lo que a su vez puede dar como resultado una relacién localizada de

mordida cruzada en el arco opuesto.

Existen dos opciones disponibles:

1.~ El arco se puede expander para dejar espacio a los dientes,

2.- Se pueden extraer dientes para proporcionar el espacio necesario®.

EXPANSION
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La expansién tienc como ventaja el evitar las secuelas de la extraccion ademds del
procedimiento quiriirgico en si. No hay duda de que éste es el método que se elige en
caso de que las estructuras adyacentes y de soporte se puedan adaptar a los cambios
necesarios. Pero hay que identificar este tipo de casos antes de tratarlos. En los casos en
que né sevana haéer extracciones pueden ser de gran ayuda, el anclaje extraoral y otras

técnicas que se emplean para el movimiento mesial reciproco de otros dientes.

Para aumentar la longitud del arco se requiere que gran parte de la expansion se realice
en el segmento anterior y la posibilidad que regrese a su forma original aumenta. Un
caso tratado imprudentemente sin extracciones puede dar como resultado de apariencia

protrusiva,

Si la expansion del arco se presenta después de que haya una extraccion puede producir

un exceso de espacio®.

EXTRACCION.

La extraccion tiene como ventaja obvia, la de aportar el espacio necesario para el arreglo
de los dientes restantes en la forma original del arco. E! problema de realizar
extracciones es que el mantenimiento de la asimetria facial hace necesario que las
extracciones se hagan bilaterales y esto puede proporcionar mayor espacio del que se

desea.
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El tema de las extracciones es altamente discutido hay quienes dicen que es un buen
tratamiento y también quien atribuye a las extracciones muchisimas desventajas que a
grandes rasgos, ya que se tratard en este trabajo mds adelante; mala oclusién y
desordenes en la articulacion temporomandibular y principalmente en el sistema
neuromuscular por lo fanto es un decision muy dificil para el ortodoncista por el efecto

que tiene en el resto de los procesos terapéuticos que le siguen”’,

ESPACIAMIENTO.

El espaciamiento de dientes puede ser un problema estético y funcional importante
como, lo es el apifiamiento, Existen dos factores histologicos importantes en la

retencion.

+ El exceso de tejido blando que se encuentra en los espacios y se comportara de

manera elastica luego de ser comprimido.

+ No existen fibras transeptales que ayuden a mantener los dientes fijos después det

cierre de espacios .
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La mayoria de los espacios de més de 1 a 2 mm debe cerrarse con un aparato fijo para
controlar las inclinaciones axiales, sin embargo en el acabado a menudo se requiere un

aparato removible.

En el caso de espaciamientos miltiples, el uso de un posicionador eldstico combinado
con la traccion extraoral donde no estd contraindicada, resulta excelente con este
propdsito, sin embargo, en el caso de espacios aislados son mejores los aparatos mas

simples”,

VELOCIDAD DEL TRATAMIENTO.

El factor tiempo es siempre importante en el tratamiento ortoddntico por varias razones
aunque §empre para el ortodoncista, no obstante esto puede tomar tiempo y los
movimientos iniciales rdpidos con efectos secundarios indescables pueden tener un
efecto negativo a diferentes niveles y uno de los mds afectados es el sistema

neuromuscular y la ATM‘”.

ESTETICA.

La estética es una consideracion importante para los pacientes y el ortodoncista; sin

embargo no se e puede aislar o tomarla como principal objetivo del tratamiento.
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El sacrificio de Ia funcién o de la salud dental por el logro estético transitorio, pucde ser

la causa de la pérdida prematura de las tres"’,

DIAGNOSTICO.

La planeacion de una correccion ortodontica, ain en casos sencillos requiere una
cuidadosa evaluacion de la denticion y de todo su ambiente funcional, y se debe tomar
en cuenta que cualquier intervencién ortodontica ticne efectos y repercusiones en las
relaciones dentofaciales y todo el mecanismo pudiera alterarse con interferencias
oclusales, pérdida de dimension vertical, oclusion fuera de la relacion céntrica. Los
registros minimos para el diagndstico de la mayoria de los problemas consisten en
fabricar modelos de yeso para el estudio de la denticién, radiografias ccfalomélrica.; y
radiografias panéramicas o intraorales conforme sea necesario, fotografias faciales y

dentales.

Sin embargo podemos ascgurar que el articulador semiajustable debe ser uno de los
requisitos indispensables. Estos registros combinados con la observacion y el examen
directo y de una historia clinica adecuada facilitarian la base para la consideracion del
problema inmediato y la proyeccion de condiciones futuras que se puedan anticipar en
cuanto a las relaciones gnatologicas. La tltima decision debe estar dada en funcién del

juicio clinico del ortodoncista, tomando en cuenta los principios anteriores™.
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CATEGORIAS DE LA ORTODONCIA

E! estudio de la ortodoncia se ha dividido en tres categorias las cuales que pueden

adaptarse a los resultados que se obtienen.

En el caso de 1a Ortodoncia se ha dividido en tres categorias las cuales pueden adaptarse
también a los resultados que se obtienen. En ¢l caso de la ortodoncia preventiva sc evitan
muchas de las secuelas de los tratamientos de ortodoncia correctiva como son los que ya
s¢ han mencionado anteriormente  disfuncion muscular y de articulacion
temporomandibular, Esto se logra manteniendo la oclusion normal. En la ortodoncia
interceptiva se identifica 1a maloclusién desde sus inicios sin llegar a provocar

alteraciones musculares etc.

ORTODONCIA INTERCEPTIVA.

Indica que existe una situacion anormal 1a definicion que da la Asociacion Americana de
Ortodoncistas, es "aquella fase de la ciencia y arte de la ortodoncia empleadn para
reconocer y climinar imegularidades en potencia y malposiciones del compicjo

dentofacial"®®.
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ORTODONCIA PREVENTIVA,

Como lo indica su nombre, es la accion ejercida para conservar la integridad de lo que
parece ser oclusién normal en determinado momento. Bajo el encabezado de ortodoncia
preventiva estan aquellos procedimientos que intentan cambiar el curso normal de los
acontecimientos. La correccién oportuna de lesiones cariosas (especialmente en zonas
proximales) que pudieran cambiar la longitud de la arcada, restauracion correcta de la
dimensién de los dientes mesiodistal, reconocimiento oportuno y eliminacion de habitos
que pudieran interferir el desarrollo normal de los dientes y los maxilares, colocacién de
un mantenedor de espacio para conservar las posiciones correctas de los dientes

contiguos™®,

ORTODONCIA CORRECTIVA.

Como la ortodoncia interceptiva, reconoce la existencia de una maloclusion y la
necesidad de emplear ciertos procedimientos técnicos para reducir o eliminar el
problema y sus secuelas. Estos procedimientos son generalmente mecdnicos y de mayor
alcance que las técnicas utilizadas en la ortodoncia cotrectiva de acuerdo a la direccion
en que se mueve podemos clasificar los movimientos en: rotacion, en cuerpo, clongacion

o extrusion, depresion o intrusion ya sea labial, mesial, lingual o distal®,
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MOVIMIENTO

Para conocer y entender los tratamientos de ortodoncia, puesto que estos se basan en el
movimiento de los dientes en los arcos dentarios para una buena alineacion; necesitamos

definir movimiento en si.

Movimiento es el cambio de posicién que experimenta un cuerpo con relacion a otro que

consideramos fijo.

Para estudiar el movimiento de un cuerpo se debe elegir previamente un conjunto de
cuerpos con respecto al cual se realiza dicho estudio. Este conjunte de puntos se

denomina sistema de referencia.

Se dice que ningin cuerpo en el universo estd en reposo por lo que no es posible
encontrar ningin sistema de reposo absolutamente fijo, Por estc motivo todos los
movimientos del universo son realmente movimientos relativos, por lo tanto el
movimiento en ortodoncia es también relativo. Existe un principio que dice lo siguiente:
el reposo y el movimiento de los cuerpos es relativo, pucs ¢l movimiento para que sc
pueda expresar, depende del objeto al que esta referido. No hay movimientos absolutos

puesto que no existen cuerpos que estén en absoluto reposo.

El movil en este caso los dientes van ocupando ciertas posiciones, formando su

trayectoria durante el recorrido como en un movimniento ortodéntico.

106



CLASES DE MOVIMIENTO.

De acuerdo a su trayectoria durante el recorrido,
a) Rectilineo
b) Curvilineo

Circular: Describe un circulo

Eliptico: Describe un elipse

Parabdlico: Oblicuamente

Atendiendo a la relacién que existe entre los espacios recorridos y el tiempo empleado
en recorrerlos, el movimiento puede ser: uniforme, variado, acelerado, retardado; que en

este caso dependerd de el tipo de tratamiento.

En ortodoncia se utilizan los siguientes movimientos:

ROTACION

Casi siempre se piensa en la rotacion como una accién de desplazamiento entre la raiz y
¢l alvéolo, pero esto no es cierto, porque la raiz nunca es perfectamente redonda hay por

tanto presion y tension en el momento de rotacion.
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MOVIMIENTO EN CUERFO.

En ocasiones es necesario mover los dientes en cuerpo, esto es que tanto la corona como
la raiz deberan cambiar de posicién para lograr la inclinacién axial deseada y adecuada,

Puede lograrse mediante la téenica de torque y torsion,

INTRUSION.

Es el movimiento que trata de llevar el diente hacia ¢! espesor del hueso en sentido
_vertical, Es el movimiento dentario mas dificil de lograr, Cuando se requiere carregir fa
hiperoclusion de los incisivos (overbite) gencralmente s¢ produce una egresion de los

dientes posteriores y no una ingresion de los anteriores™,

EGRESION.

Es el movimiento vertical contrario al anterior y es el méas ficil de producir, en
Ortodoncia™,
APARATOLOGIA FIJA.

El elemento principal de la aparatologia fija son los brackets; estos deberan ubicarse

sobre los dientes, lo cual puede realizarse de dos formas, usandolos sobre bandas, o bien
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cementandolas directamente sobre el diente. Las bandas pueden ser de dos tipos:

prefabricadas o fabricadas por el ortodoncista.

Los aditamentos que se pueden adaptar a las bandas son diversos, mencionaremos los

mis usuales, brackets y tubos.

Bracket.- Consisten en pequefios trozos de acero inoxidable que poseen una base para
unirse a la banda, y un realce con ranura. Estos pueden ser \inicos o gemelos sus bases
pueden ser planas o curvadas para ligar y rotar dientes a la vez poseen inclinacién y son

especificas para cada diente.

Tubos vestibulares: El \iltimo diente que leva la banda suele llevar un tubo soldado por
vestibular este puede ser tnico o doble, redondo o rectangular o ambos y puede llevar

ademas ganchos para traccion con ligas o botones,

Para la colocacién del bracket es necesario considerar los rebordes marginales. Cada
técnica emplea diferentes brackets. En referencia a los que se emplean son varindos
dependiendo, al igual que los brackets de la técnica. Los hay prefabricados o pueden ser
conformados por el profesional. Los alambres empleados pueden ser de dos tipos

redondo y rectangular, o de canto.

Para fijar el arco sobre los brackets se emplean ligaduras, metalicas, ya que las eldsticas

se emplean para traccién intermitente. Las ligaduras elasticas vienen en diferentes
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medidas y resistencias. Existen ademds arcos de traccién extraoral que se ubican en ia

zona cervical combinada (cervical, parietal y temporal).

De acuerdo a Lustrom y Helgren para resumir la informacion, clasifican los diversos

aparatos de ortodoncia como sigue:

ACTIVOS
~ De accion directa; fijos

removibles

~ De accién indirecta: fijos

removibles

ACCION DIRECTA.

Actian principalmente sobre el arco dental coronario aparatos de arco vestibular y
lingual; de Johnson, removibles activos de anclaje extraoral.- Con control sobre ¢l arco
dental coronario y sobre ¢l arco dental apical, arco de canto, multibandas con arcos

redondos finos (Rickets),

ACCION INDIRECTA.

El movimiento se efectiia por accion de las fuerzas musculares transmitidas por medio
de los aparatos a los dientes, aparatos fijos con planos inclinados, removibles

funcionales™.
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CAPITULO 2

PROBLEMAS DE OCLUSION PATOLOGICA

2.1 Ortodoncia Probable Causa de Oclusién Patolégica

2.1.1 Causas,

Ezn l1a actualidad existen varios procedimicntos de ortodoncia que dan buen
resultado en cuanto al mero alincamiento dental “, pero que pueden causar

secuelas diversas que a continuacion se mencionaran:

En un cierto porcentaje de casos, los inconvenientes de la técnica nias convencional, tipo
extraccion de premolares, empleada conjuntamente con aparatologia fija y arco extraoral
en el tratamiento de maloclusiones por gjemplo en clase II. En ocasiones, la lista de

"secuelas indeseables de cste tipo de tratamientos ¢s formidable.

Estas pueden ser; Ia ausencia de soporte de las comisuras de la boca la pérdida de
dimension vertical, el perfil y el mentén débil, los molares frecuentemente inclinados y
en maloclusion, y lo que es mas importante las articulaciones temporomandibulares

sometidas a tension', En muchos casos aunque no en todos de pacientes que han

recibido tratarniento ortoddntico con extraccion de los premolares se pueden presentar
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cefaleas postratamiento que podriamos relacionar con la tension de la articulacion
temporomandibular y que es la musculatura relacionada con la posicién mandibular’.
Pero antes de enlistar este mecanismo seguiremos enlistando todas las causas de la

oclusion patolégica posibles.

Cuando se indica el tratamiento de ortodoncia, [a retrusion de la premaxila que
habitualmente se encuentra en su posicion correcta para encontrarse con la mandibula
retruida en clase 11 esquéletica no hace nada para corregir la situacion mandibular
retrusiva, sino que meramente perpetia el error natural de la posicion original este
resultado se da cuando los maxilares y caras retrusivas y las ATM potencialmente

comprimidas se dejan sin corregir o incluso empeoran,

Por afios los ortodoncistas no se han preocupado por la extraccion de los cuatro para
ganar espacio, cuando fuera necesario, cuando fuera necesario, inicamente por no tener
espacio en las arcadas para la erupcion de los terceros molares. Asi ademas de la
extraccidn de los premolares, se somete a los pacientes a traumaticas cirugias de tercer
molar retenido en unos pacientes cuyas articulaciones temporomandibulares podrian
estar ya afectadas. El resultado final 24 dientes en dos arcadas dentales de tamafio
pequefio, con poco soporte facial, habitualmente cierto grado de inestabilidad y posible

lesién de ATM",
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Otro de los problemas a los que se enfrenta ¢l ortodoncista es la extraccion de
premolares con un exceso de espacio resultante que requieren un movimiento dental
excesivo para cerrarlo y la simultdnea correccion de la longitud de la arcada, o la
sobreexpansion de todos los dientes sin aprovechar las ventajas de la extraccion y
posibilidad de que esta sobreexpansion lleve a los dientes mds 2lld de los limites de la
base 6sea protesica, 1o que origina un alto riesgo de inestabilidad y recidiva ocasionando
Asi por lo tanto, pérdida de la dimension vertical, presencia de interferencias oclusales
dientes posteriores inclinados mesialmente, caninos e incisivos inferiores inclinados
distalmente sobremordidas persistentes y desde Iuego la recidiva’. En estudios sobre este
respecto en pacientes que presentaban disfuncion de ATM se observd que el tratamiento
consta de realizar un movimiento dental invertido al que se efectiio en el tratamiento

ortoddntico original.

En un esfuerzo por explicar este hecho se puede obviar que en la técnica tradicional al
tratar de cerrar el espacio que dejan los premolares después de su extraccion, el
especialista tienc que retraer los dientes anteriores y los dientes posteriores mesializarlos
para el mismo fin; al hacer esto se detiene el desarrollo de los maxilares hacia abajo y
hacia adelante impidiendo su trayectoria natural de crecimiento obstaculizado. Asi el
funcionamiento de la articulacion temporomandibular, dado que la posicion de los

dientes en los maxilares tiene una consecuencia directa sobre el funcionamiento de la
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ATM durante su oclusién y la musculatura es por tanto la mas afectada en esta situacion

puesto que es el elemento vehiculo para superar esta oclusién patologica.

Los musculos se fuerzan a mas de su capacidad normal estando en una situacion de
contraccion  sostenida isométrica e isoténica que posteriormente manifestara
sintomatologia tal como dolor irradiado, cn puntos determinados (cefaleas) e hipertrofia

muscular’®,

Ademds de lo anteriormente mencionado existen discrepancias oclusales en denticiones
que han sido tratadas ortodénticamente. Al hacer un examen en posicion protrusiva de

1as denticiones tratadas con terapia ortodéntica las discrepancias mds comunes son®
- Los seis dientes anteriores superiores poseen contacto incisal.
- Contactos oclusales principalmente en los segundos molares.

- Excesiva prominencia vestibular de los primeros premolares superiores y poca en los

primeros molares inferiores.
. = Caninos superiores colocados irregularmente por debajo del labio superior.

- Bordes incisales en su cietre protrusivo no paralelos alos bordes labiales abiertos.

En posiciones laterales las discrepancias pueden ser:
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- EI Canino inferior no concuerda con la depresién mesial del canino superior.
- Algunos bordes incisales hacen contacto con esta excursion lateral.
- A veces hacen contacto oclusal los molares y premolares.

- Los molares de lado de balance pueden hacer interferencia que impiden que funcione

el canino de lado de trabajo.

~ Los discrepancias en oclusion céntrica- relacion céntrica pueden ser sobremordida

vertical excesiva o mordida abierta.

- Anoclusion de dientes posteriores.

- Rotaciones en molares y en premolares que impiden una intercuspidacion adecuada,

La causa principal de oclusion patoldgica por ortodoncia se origina de la desarmonia
entre las relaciones céntrica y oclusal y la interferencia oclusal postratamiento de
ortodoncia, esto es la causa primera de la oclusién patolégica y de las alteraciones

temporomandibulares, en los procedimientos ortodénticos que solo consideran a los

dientes como meta del tratamiento.
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2.1.2 Consecuencias.

El sistema estomatognitico esta constituido por cuatro elementos que son 1) los dientes

2) el periodonto 3) las articulaciones temporomandibulares 4) el sistema neuromuscutar.

Cuando uno de los elementos si presenta condiciones patoldgicas los otros elementos
seran afectados en cierto grado. Aun cambio dado en la posicion de los dientes hay un

cambio en la posicion de la mandibula y en ambos condilos.

Los elementos del sistema gnatico no pueden relacionarse sin organizar debidamente 1a
oclusion, Puesto que los dientes estan sujetos a los maxilares aquellos deben arreglarse
de tal modo que coordinen con los movimientos mandibulares. Si se alinearan y
regularizaran los dientes como st estuvieran sujetos a las arcadas y estas fueran
independientes los resultados serian siempre satisfactorios, pero debemos satisfacer los

requerimientos de los movimientos mandibulares para que haya concordanciz’,

El axioma gnatologico es de gran importancia en los tratamientos ortodénticos. Si sc
pone en prictica éste axioma puede haber exito en los tratamientos de ortodoncia pero si
no se toma en cuenta ninguno de los conceptos anteriores en la mayoria de los casos
dependiendo de cada paciente se causa una oclusién patologica provocando disfuncion
en los diferentes componentes del mismo sistema estomatognético®, pero en este caso
nos ocuparemos de la disfuncién que se causa a nivel neuromuscular al iniciar la
posicion y funcion anormales de la mandibula, las dos articulaciones

temporomandibulares, los misculos y el sistema nervioso.
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Las manifestaciones del trastorno neuromuscular son movimientos mandibulares
limitados o movimientos mandibulares exagerados junto con crepitacion, chasquido,

espasmo muscular, sensibilidad y dolor’,

El tipo y magnitud de los sintomas varia segiin el paciente. El espasmo muscular puede
causar disfuncion, sensibilidad vy dolor en la articulacién temporomandibular este
espasmo muscular puede ser intermitente y de repeticion (mioclono) o sostenido

(miotono).

Se puede acentuar algunas veces por interferencias oclusales con la fatiga y algunas

veces por arteriosclerosis de los vasos de los mitsculos.

Puede ser un desarreglo neurofisiolégico el que este causando en la etapa ayuda la
convulsién tonica muscular, pero puede hacerse cronico y provocar cambios en los

tejidos'®".

Cuando el espasmo afecta al mtisculo pterigoideo externo y la insercion que tienc en el
disco articular, este no puede viajar con el condilo completamente en su camino hacia
atrés y provocar un clic audible llamado chasquido. Durante el cierre cuando la tension
es lo suficientemente grande (no tiene memoria para la elasticidad no compensadora del
ligamento posterior antagonista), detiene la ascension del disco, pero no del condilo.

Deteniendo el disco prematuramente en su trayectoria, en esa posicion se queda;
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mientras el condilo sigue hasta su posicion final en el seno de la articulacion
temporomandibular durante la oclusidn céntrica, cae del disco mévil o estacionario y

nuevamente se persive el clic de cierre, generalmente menos audible®,

El dolor y las molestias frecuentemente van asociadas con este proceso y generalmente
son expresadas por el paciente en términos de irritacidon muscular cronica o cefaleas tipo
ATM de grados variables. Desgraciadamente, es frecuente que la cefalea relacionada
con Ia ATM y el sistema neuromuscular pase inadvertida. Estas cefaleas y dolores
faciales son muchas veces, el resultado de dos fuentes: problemas intracapsulares son
signos avanzados de disfuncién y degeneracién de ATM'. Los clics son habitualmente

la primer etapa de estos procesos de degeneracion,

No todos los pacientes que luxan el disco estin condenados a una degeneracion grave de
la articulacion temporomandibular, pero muchos continuarin sufriendo e incluso
empeorando en su estado y algunos llegaran a2 un punto de ligamentos posteriores

desgarrados discos perforados.

Algunos de los problemas que se observan con mayor frecuencia son los de afectacion
extracapsular, esto significa implicacion muscular. Los muisculos deben operar a una
longitud éptima para que funcionen en su eficiencia méxima. Siempre que ticnen que
efectuar un trabajo excesivo o trabajan de una forma para la que no estin disefiados, el

resultado habitual es el dolor y la fatiga'? ',
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Una pérdida gra.mde de dimension vertical, que cause un sobrecierre muscular y, en
consecuencia una funcion inadecuada o una mandibula notablemente retruida, que hace
que los musculos funcionen en una forma ineficaz, desde el punto de vista de la
bioarquitectura, pueden ser circunstancias que hagan que los misculos de los sistemas

de la masticacién funcionen incorrectamente, y esto significa habitualmente dolor®,

De manera concomitante, estos mismos problemas de perdida de fa dimensién vertical y
una mandibula gravemente retruida, que son tan graves para la musculatura también
pueden conducir al desplazamiento superoposterior del condilo y causar el
enclavamiento del edndilo sobre Ia zona bilaminar. Esto a su vez podria conducir a
problemas intracapsufares. Los cdndilos deben cabalgar sobre ¢l cartilago, no sobre los

tejidos bilaminares vascularizados'.

Todo lo anterior puede ser causado por Ia disfuncién provocada por las interferencias
oclusales en pacientes tratados ortedénticamente desarrolfando una estimulacion de los
propioceptores y los receptores del dolor provecando asi una posicion de acomodo de la
mandibula tratando de evitar la interferencia, y es aqui cuando el sistema nenromuscufar
se desorganiza, cuando los miisculos no pueden Uevar la mandibula a refacién céntrica.
En estas condiciones, el estimulo continuado ocasiona que los misculos permanezcan en
un estado de contraccion sostenida (isométrica} sin movimiento causando a su vez falta
de coordinacién neuromuscular, dolor convulsiones técnicas musculares, y como
resultado una cefalea por contraccion muscular muy dificil de diagnosticar puesto que
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este es el ltimo sintoma que se presenta en el paciente el cual va acudir a un especialista

porque el ignora toda la etiologfa causal' "%,

Existe otro factor palpable acerca de ¢l porque después de un tratamiento de ortodoncia
no coincide la oclusién céntrica con la relacion céntrica y es la situacion donde los
dientes tienden a moverse de sus posiciones ortoddnticamente conseguidas, esto también

puede provacar la sintomatologfa anterior.

Es comin que en la evaluacion de sus tratamientos ortodonticos el especialista se
encuentre con la sintomatologfa anterior y le parezca de causa desconocida pero algunas
respuestas si aparecen pero es imposible captarlas si no sc esta adentrado en la
gnatologia. Es por eso que existe una fuerte conviccion de que la gnatologia debe ser una

de las dreas del conacimiento que el ortodoncista debe manejar perfectamente.

2.2 REPERCUSION EN LOS DIFERENTES COMPONENTES DEL SISTEMA
ESTOMATOGNATICO.

2.2.1 Periodontal.

Los elementos tisulares que sufren cambios durante los movimientos dentarios son
principalmente el ligamento periodontal con sus fibras, células capilares y nervios,

secundariamente el hueso alveolar.
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Sabemos que los propioceptores del dolor son encargados de enviar sefiales aferentes al
sistema nervioso central en los cambios de posicion en este caso en el movimiento
ortoddntico, Los propioceptores se encuentran distribuidos en diversas estructuras, pero
principalmente en el periodonto, por tanto al ser alterado podria activar todo el

mecanismo mencionado en el capitulo anterior.

Es por este interés que trataremos de identificar todos los cambios que sufre el

periodonto y 1a repercusion que puede tener sobre los propioceptores.

Existen dos tipos de reacciones las que se observan al aplicar, durante un perfodo
suficiente de tiempo, una fuerza al diente. El hueso que se enfrenta y opone al sentido
del movimiento tendrd que reabsorverse para permitir el desplazamiento radicular. Serd
necesario que se produzca una reabsorcion dsea, en el denominado por la presion que sc
recibe, lado de presion. En el lado contrario lado de tension puede haber una aposicion
dsea cuando los movimientos se hacen adecuadamente y no afecta el periodonto, pero si
no se tiene medida del movimiento a realizar se puede varar en los diferentes
movimientos; por ejemplo,en el movimiento de ingresion si la fuerza aplicada es muy
exagerada pueden romperse las fibras apicales del ligamento alveolodentario y
reabsorverse el apice radicular. Otro factor desfavorable en la ingresion es la hipertrofia

gingival a nivel del cuello de los dientes.
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En e] movimiento de egresién se estiran demasiado las fibras parodontales pudiendo asi

provocar su ruptura y aflojamiento del diente'®?.

Es bien sabido que cuando las fuerzas oclusales provocadas en ortodoncia exceden Ia
capacidad de adaptacién fisiologica de los tejidos estos se dafian. Este trauma es referido

como frauma de fa oclusién'¢ 22,

De acuerdo con Glickman®, los siguientes factores afectan adversamente a los tejidos

periodénticos al resistir las fuerzas oclusales.
La destruccion del hueso alveolar y de las fibras periodonticas en una periodontopatia.

Cuando se aplican los movimientos ortoddnticos exagerados, continuos y por tiempos
prolongados, cambiard 1a alineacion de las fibras del ligamento periodontico provocando
inflamacién. Las destrucciones verticales alveolares o en forma de créter y las bolsas
infradseas son el resultado de esta condicién. El trauma de la oclusion causado por
interferencias oclusales que estan en discrepancia con la relacidén céntrica y también
interferencias oclusales en los movimientos excéntricos producen cambios destructivos
en los tejidos periodénticos que varian desde compresion y tensién aumentadas del
ligamento perioddntico, osteoclasia del ligamento del hueso alveolar, hasta la necrosis
del ligamento periodéntico y del hueso. El persistente trauma de la oclusién
postortodoncia causa resorcion del hueso alveolar y un ensanchamiento en forma de

embudo de la porcién crestal del ligamento periodéntico. De todas las regiones
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periodénticas, las de la bifurcacién y trifurcacién son las méis susceptibles a alteraciones
provocadas por fuerzas oclusales excesivas. Esto quiere decir que cuando estas regiones
sean dafiadas en una periodontopatia debe investigarse el trauma oclusal como causa
contribuyente y debe hacerse un estudio sobre tratamientos de ortodoncia para realizar

un plan de tratamiento adecuado.

Al iniciarse la inflamacion, inmediatamente empiezan a haber movimientos en el diente
que se agravan con el trauma de la oclusion. Los dientes se aflojan y se mueven debido

al ensanchamiento exagerado del ligamento periodéntico que permite este fendmeno’.

Histoldgicamente el trauma de la oclusion causados por malos tratamientos de

ortodoncia son en este orden, los cambios en el periodonto'g:

1) Necrosis 2) Trombosis  3) Resorcion  4) Aposicion.

Hay que relacionar lo anterior con el tema tratado en este trabajo, con los factores
principales:

1) Las enfermedades periodonticas son disturbios de los tejidos de soporte del diente.

Las desarmonias oclusales constituyen un serio factor agravante,
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2) Los tejidos de soporte de los dientes se organizan de acuerdo a los requerimientos
funcionales, a mejor relacion funcional entre los dientes inferiores y los superiores en

todas las posiciones mandibulares y mejor sera el esfuerzo de los tejidos de soporte.

Al ftratar a un paciente ortodoénticamente, el profesional debe conocer todas las
manifestaciones patologicas del trauma por oclusion en el periodonto, para poder guiar
su tratamiento eliminando cuanto sea menester c! trauma oclusal que este acelerando la

destruccion, o impidiendo 1a reparacion del periodonto'®,

2.2.2 Dental.

Cuando la fuerza aplicada a un movimiento de ortodoncia es excesiva sobre el diente sc

presentan fendmenos patologicos, como congestién pulpar, pulpitis y necrosis.

La reaccién de la pulpa o la afectacion de la pulpa en el movimiento de agresion es
diferente a pesar de que es un movimiento ficil de obtener puesto que es el movimicnto
normal del diente, pero también es el mis peligroso, segiin Graber porque es mas ficil
puede desvitalizar el diente. El alvéolo se va llenando con un nuevo hueso, pero el
paquete vasculonervioso no se puede alargar indefinidamente pues si se sobrepasa cl

limite de estiramiento se ocasionard su ruptura.
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La reaccién del cemento, en toda presion se presenta cementolisis en las superficies
radiculares y luego formacién de cemento secundario o tejido cementoide, cuando la
presion es muy grande Ia reabsorcion es también mayor y Ia repercusion del tejido no es
tal, quedando zonas desgastadas en al superficie del cemento se hace semicircular. Al
cesar la presion los cementoblastos entran a formar cemento nommal pero que

histologicamente no es igual al cemento primario.

En algunos casos, a [a reabsorcion del cemento puede seguir una reabsorcién de Ia
dentina, si la fuerza no es exagerada, vendra fa formacién de dentina secundaria por

reaccion de los odontoblastos,

Actualmente no esta completamente explicado el fendmeno de la reabsorcion, en
especial de los Apices, aunque se atribuye a las presiones de larga duracion. Debe
sefialarse que la reabsorcidn dpical no se recupera, y por lo tanto, es un factor patologico

cuando se provoca demasiada presion en los dientes.

En cl esmalte se observan reacciones a los movimientos de ortodoncia como
descalcificaciones debidas a acumulacién de alimentos por mala higienc y adaptacion

defectuosa de las bandas'® ™,
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2.2.3 Sistema Neuromuscular y Axticulacién Temporomandibular,

Anteriormente se menciond la repercusion que tienen los tratamientos de ortodoncia
donde no se manejen los conceptos gnatoldgicos en los dientes y el periodonto; a
continuacion se identificardn los cambios en los ofros dos componentes del sistema
estomatognatico que son el sislema neuromuscular y las articulaciones

temporomandibulares.

A este respecto la buena relacion entre gnatologia y ortodoncia han adquirido gran
importancia puesto que los conceptos gnatolégicos deben conservarse en perfecta

armonia para dar por concluido un tratamiento de ortodoncia.

Por ejemplo es bien sabido que los modelos sostenidos en la mano nos muestran las
discrepancias que pueden existir a niveles de movimientos condilares y mandibulares y
relaciones dentofaciales. Los modelos montados en un articulador semiajustable son
datos tridimensionales que muestran la posicién morfologica de la mandibula. Los
ortodoncistas se interesan bastante en la estética y en la forma de la cara, y es por ello
que deben preocuparse en encontrar la verdadera posicion mandibular y esto solo se

logra montando los modelos en un articulador semiajustable.

Los cambios sufridos en la articulacién temporomandibular después de un tratamiento
de ortodoncia sin bases gnatologicas como antes se menciond pertenecen a los

desarreglos internos que se refieren a deshidratacién de la sinovia, pelliscamiento de
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almohadilla retrodiscal, alteraciones histologicas a nivel del disco articular y desarreglos
externos que incluyen, subluxacion, luxacién, sindrome dolor disfuncion y lesiones
traumatico pudiendo llegar a las artrosis. La artritis de articulacion temporomandibular
es pues una afeccion degenerativa, atrofica y no infecciosa dz los tejidos articulares y

que ocasiona cambios anormales en la funcidn de la articulacion.

Como ya antes habia mencionado los sintomas primarios son chasquido articular

unilateral o bilateral sin dolor™.

Moyers determind que en 150 casos de alteraciones temporomandibulares
aproximadamente el 40% habian sido sometidos a terapia ortodéntica. Los chasquidos

indican por lo general una luxacién disco-temporal o una disco-condilea’.

Los chasquidos y las subluxaciones son sintomas de falta de coordinacion. Ocasionado
algunas veces por el espasmo muscular que es una causa de disfuncion sensibilidad y
dolor de 1a ATM, provoca la restriccién de los movimientos mandibulares. El espasmo
nuscular es un estado reversible de acortamiento que deja de estar bajo control

voluntario y suele estar asociado con la accién nerviosa refleja'® .

Una articulacién sana es aquella que es sus movimientos es indolora, sin ruidos en

perfecta anmonia con su dinamica mandibular,
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FISIOPATOLOGIA DE LA DISFUNCION NEUROMUSCULAR

Los movimientos voluntarios de la mandibula se originan y se controlan mediante
impulsos que parten del cerebro y van al micleo motor del trigémino; los reflejos
mandibulares desempefian as{ mismo, un papel indispensable como componentes

fisiolégicos basicos de los movimientos mandibulares®,

De este modo, toda alteracion, en cualquier sitio del substrato neuromuscular como es
alterar la oclusién normal en un tratamiento de ortodoncia mal realizado en donde no se
siguen los principios gnatoldgicos y a estética es el objetivo principal del especialista,

puede crear una disfuncién de los movimientos mandibulares.

Los nervios motores terminan en el misculo, con una estructura especializada que se
denomina placa Cuando un impulso nervioso llegue a la unién nervio misculo, las
vesiculas de las terminaciones nerviosas liberan una pequefia cantidad de acetilcolina,

con lo cual se despolariza la membrana de la fibra muscular y el musculo se contrae.

Un solo axén de una sola neurona motora, inerva el grupo de fibras musculares. Esta
unidad funcional del sistema motor s¢ denomina unidad motora (o unidad
neuromuscular), El nimero de fibras musculares de una unidad motora (amplitud de
inervacion) es variable, y ello depende de la funcion del muisculo. La amplitud de

inervacion varfa. En movimientos mandibulares normales, muchas unidades motoras de
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los misculos operar en sucesion; si las unidades motoras trabajaran al unisono, la

mandibula efectuaria movimientos anormales espasticos o convulsivos.

En un miisculo hay muchos 6rganos sensoriales que informan al cerebro sobre el estado
del musculo en si. Tales sensaciones de los musculos mandibulares se transmiten a los

niicleos trigéminos mesencefalicos per la via de la raiz trigémina mesencefélica.

Por ello se producirdn alteraciones funcionales de los misculos mandibulares cuando
este afectado alguno de los sitioé que siguen 1) drea motora mandibular de la corteza
cerebral, 2) via nerviosa descendente desde el cerebro hasta la neurona motora
trigémina; 3) neurona motora trigémina que inerva los miisculos mandibulares; 4) nervio
motor trigémino, 5) unién neuromuscular; 6) el misculo mandibular en si y su sistema
sensorial. De estas disfunciones musculares, las que se atribuyen a alteraciones del
sistema nervioso reciben ¢l nombre de neuropatias y las del misculo, miopatias. Hay
varios tipos de miopatias, que por lo general se resumen en la categoria de atrofia

muscular progresiva®” .

El que haya astmetria manifiesta de un masculo indica alguna anonmnalidad de él. La
atrofia muscular mandibular aparece en la neuropatia y en la miopatia, y su

diferenciacion diagnostica es en extremo importante.
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2.2.3.1 Cambios Musculares.

El tamaifio y la forma de la musculatura corporal varia ampliamente entre los sujetos
normales. Por esa razon, los misculos que son pequefios y voluminosos en forma
simétrica requieren de una cuidadosa evaluacion antes de poder considerarlos
patoldgicos. La presencia de alteraciones focales correspondientes a una disminucion de
tamafio (atrofia).La hipertrofia muscular se debe a un aumento del tamafio dc fibras
musculares individuales. Esta se distingue de la seudohipertrofia, en la que el aumento
total del tamafio de un misculo se debc a un incremento del tejido intersticial

conectivo’>,

Las causas de la hipertrofia muscular también son inespecificas y ocurren en varias

. . . 2
situaciones que se enumeran abajo’®.

1) Defectos del desarrollo.

2) Alteraciones funcionales.

3) Inflamaciones e infecciones.
4) Cambios metabolicos.

§) Neoplasias.

Como es de notarse, en este trabajo las hipertrofias musculares de interés son las

causadas por alteraciones funcionales. Que podrian incluirse en el mal funcionamiento
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de la articulacion temporomandibular después de un tratamiento de ortodoncia que como

consecuencia trajeran alteracion en el sistema neuromuscular'®.

Los estados denominados alteraciones de la articulacion temporomandibular son en si
disfunciones de misculos masticatorios, puesto que en un gran porcentaje de pacientes
que presentan esta sintomatologia los musculos que se hallan debilitados y atrofiados
son los de lado afectado. También se menciona dolor en ¢l cido (inaleolo articular y
ligamento de pinto) que se genera del espasmo de los musculos masticadores como
consecuencia del apretamiento. El espasmo también se produce por estimulos dolorosos

que parten de la articulacién*,

Las dreas dolorosas dentro de los musculos y los signos de disfuncion mandibular son
hallazgos constantes en pacientes que han sido tratados ortodonticamente. Las
alteraciones mencionadas han recibido diversos nombres tales como mialgia, miositis y
fibrositis. En épocas recientes la denominacién sindromes de dolor miofacial a sido el

més aceptado®.

La carateristica de un estado de atrofia muscular son en su etapa anterior, los espasmos
musculares que son fendmenos bastante comunes que se definen como contracciones
involuntarias de un musculo o grupo de miisculos. La magnitud abarca desde un pellizeo
simple, de una cantidad pequefia de fibras de un masculo, hasta contracciones dolorosas

intensas (calambres) que afectan la mayoria de las fibras de uno o mais masculos, o -
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todas, Los espasmos pueden ser intermitentes y repetidos ( mioclono) o continuos
(miotono) y su frecuencia varia mucho. El espasmo se acentué mucho por factorcs
locales, como por ejemplo la interferencia oclusal de los dientes, por el aumento de
tension ocasionado por el contacto dentario anormal, con la fatiga y por arteriosclerosis

de los vasos de los musculos® 12,

En etapa aguda una convulsién ténica muscular parece ser un desarrcglo
neurofisioldgico, pero al transcurrir el tiempo se hace cronico y es entonces cuando los
tejidos sufren cambios organicos. El ciclo convulsion tonica-muscular-dolor- convulsion
tonica muscular puede incidirse por una oclusion patolégica que crea una alteracion

neuromuscular,

La miotonia consiste en una contraccion prolongada involuntaria de un grupo de fibras
musculares después de un esfucrzo prolongado voluntario autolimitado. Esta condicion
se debe a una membrana muscular postsindptica no hipersensible que gencra
despolarizaciones autorrepetitivas y postdescargas musculares después de una

estimulacion presindptica no persistente®,

Un incremento para la conductancia del sodio en la membrana muscular ha sido

sugerido como elemento fundamental de la distrofia miotanica.

La hipersensibilidad o el dolor son la consecuencia de la estimulacion de terminaciones
nerviosas musculares sensibles al dolor. Varias condiciones pueden provocar dolores
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musculares, incluyendo la inflamacion local o una disminucién del umbral para el dolor
debido a una enfermedad de la raiz nerviosa o del nervio medular aferente de la
estructura inervada. La contraccion muscular repetida de un miembro isquémico provoca
dolor severo, probablemente a través de la liberacion de potasio desde una membrana
lesionada. El dqlor asociado con los calambres musculares puede ser patogenicamente

similar.

La contracci6n ténica prolongada del musculo esquelético se acompaiia en forma
subyacente de una patogenia por tension emocional y ansfedad, y puede provocar
dolores cuya causa no es inmediatamente evidente para el paciente. Un ejemplo son
cefaleas tensionales como consccuencia de Ia contraccion cronica de los musculos

paraespinosos a nivel de la base de craneo®,

El dolor estd inicialmente localizado en el area correspondiente a la contraccion
muscular, pero puede propagarse ampliamente con una caracteristica de distribucion de
los miisculos involucrados. Los misculos son usualmente sensibles a la palpacion y a
menudo se detecta un drea particularmente sensible en alguna regién del musculo,
denominada zona gatillo, que cuando es palpada reproduce la distribucion completa del

dolor espontineo. La fisiopatologia del dolor miofacial no es clara.

Algunos autores han registrado cambios microscopicos a nivel de los puntos gatillo

(llamados nddulos fibrosos), sugirendo que una contraccion tonica pedria llevar a la
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produccién de alteraciones musculares estructurales. Otros han propuesto la liberacion
de sustancias nocivas como el 4cido lactico por parte de los miisculos contrafdos como

factor responsablc del dolor la hipersensibilidad"” '*.

Como ya se ha mencionado una calisa de disfuncion, sensibilidad y dolor de la
articulacién temporomandibular puede ser el espasmo muscular. Una caracteristica
concomitante es, casi siempre, la restriccion de los movimientos mandibulares. El
espasmo muscular es un estado reversible de acortamiento que deja de estar bajo control
voluntario y suele estar asociado con la accién nerviosa refleja. Debido a la fijacion
protectora, los misculos afectados pueden hacer que otros miisculos y otras partes del
mismo musculo entren en espasmo. De este modo, el efecto y la zona de espasmo
aumentan notablemente. El periodo agudo, e} espasmo muscular aparece como un
trastorno neurofisioldgico pero con el paso del tiempo el espasmo se convierte en

crénico y los tejidos sufren modificaciones organicas'®”.

Cuando un paciente ocluye en relacion céntrica y toca un contacto interfiere, ia
estimulacion de los propioceptores y lo receptores del dolor inician movimientos
mandibulares destinados a evitar la interferencia’. Entonces la mandibula adopta una
posicién de conveniencia anomial y la coordinacién del sistema neuromuscular queda
desequilibrada. Aliora los céndilos, las ramas ascendentes y el cuerpo de la mandibula
estdn en posicion anormal. Asimismo, los musculos, los tendones y los ligamentos
unidos a dichas partes estén en relacion de conveniencia. La relacion de conveniencia se
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hace cargo de la posicidn de la mandibula y los dientes no permiten que los masculos la
dejen ir a relacion céntrica. Sin embargo, la regulacién refleja normal de los musculos
constantemente trata de devolver a la mandibula a la relacion céntrica. Esta estimulacion
continua hace que los misculos permanezcan en contraccidn sostenida, sin movimiento.
El efecto de esta actividad neuromuscular incoordinada es disfuncion, dolor y espasmo
muscular; la hiperactividad primaria de los musculos que estin en relaciones
mandibulares de conveniencia se suman a la hiperactividad secundaria de Ia musculatura
que retrac la mandibula, y asi la funcién incoordinada resulta en espasmo muscufar

primario y secundario'**.

Los miiscutos que rodean la articulacién entran en hipertono cuando csta se lesiona,

distoca o inflama y hasta pueden entrar en estado de contraccion espasmodica.

Los contactos oclusales interferentes causados por tratamicntos de Ortodoncia en los
cuales la Oclusion y la Gnatologia pasaron a segundo término pueden causar una
oclusion patologica y la incoordinacion muscular resultante producen estimulos nocivos
primarios que se dirigen al sistema nervioso central, el que a su vez crea otras zonas de
espasmo muscular, La zona inicial de espasmo muscular envia sus propios impulsos
nocivos que dan origen a zonas de dolor irradiado, estableciendo asi un ciclo entre a
zona de espasmo muscular y la zona interpretado como de dolor irradiado. Ll foco
inicial mantiene un ciclo permanente de retroalimentacion, y el dolor irradiado que
incita, puede ser sentido mucho tiempo después. Los estimulos nocivos provenientes de
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las estructuras de la zona de irradiacion también pueden establecer un ciclo de espasmo
en otros misculos. La fuente secundaria o los estimulos para la zona de espasmo
muscular, las vias de dolor irradiado, pueden estar en los tejidos de las articulaciones, los

mitsculos las fascias y los tendones'®”.

Puesto que el espasmo muscular o convulsion tonica es una medida protectora del
cuerpo humano; en presencia del dolor los misculos se espasman inmovilizando asi la
articulacion y aliviando momentaneamente el dolor. Este mecanismo sucede cuando se
realizan movimientos de ortodoncia donde estos se realizan sin bases gnatologicas muy
rapidos en donde se desestabiliza la musculatura por lo tanto el organismo reacciona en
defensa como ya se explico anteriormente. Esto se puede explicar porque se sabe que
cualquier cambio brusco en la oclusion es causa mas importante para precipitar las

convulsiones ténicas, que una maloclusion crénica® ',
2.2.3.2 Zonas Gatillo.

Las zonas gatillo o zonas disparo o zonas desencadenantes son puntos de delicadisima
sensibilidad en el seno del musculo en espasmo, desde los cuales los impulsos
bambardean el sistema nervioso central y dan origen al dolor irradiado14 6 7. Cualquicra
que sea su origen, el dolor es capaz de causar vasoconstriccion de masculos y nervios.
Es bien sabido que los nervios se excitan cuando hay isquemia y que cuando los

musculos y que cuando los misculos funcionan en condiciones isquemicas s¢ tornan
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sensibles y dolorosos. Travell dice: "Una zona desencadenante clinicamente activa, se
manifiesta en tres cosas: Hiperalgesia profunda circunscrita, fasciculacion localizada y
capacidad de crear dolor irradiado”. La zona desencadenante origina dolor cuando es
estimulada por: movimiento que estiran las estructuras como son los corpiisculos
nerviosos donde esta la zona desencadente y calor, frio o presion intensos, Es la
resistencia muscular al estiramiento lo que provoca dolor y lleva al mecanismo protector

de acortamiento, debilitamiento, y limitacion del movimiento del miisculo afectado.

En el caso de zonas desencadenantes, localizadas en estructuras fibrosas de una
articutacion, el dolor no sucle ser irradiado a gran distancia de la zona desencadenante
en cuestion. Es mas posible que las zonas desencadenantes localizadas en los musculos
irradien dolor a distancias considerables porque no siempre a veces, la zona de

irradiacion (zona de dolor irradiado) rodea fa desencadenante.

La imitacion que causan los cambios en la oclusion en pacientes que recibicron
tratamientos de Ortodoncia anteriormente a nivel muscular producen tensidn constante y
repetidas de grupos musculares. Al exceder determinados limites la tension se torna

dolorosa y conduce al espasmo muscular.

La tension muscular prolongada da por resultado ¢l acortamiento del musculo y la

carencia de elasticidad mecénica, o contractura.
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La contractura se manifiesta por la disminucién del grado del movimiento de la
articulacién. En el caso de los misculos mandibulares, la contractura se evidencia en
cambios de oclusién o asimetrias al ocluir. Como resultado de los episodios repetidos de
espasmo o tension repetida y prolongada se desarrollan areas desencadenantes. La
estimulacion de tales zonas sensibles, que se detectan mediante la palpacion toda vez
que el musculo sea accesible, desencadena dolor cuando el musculo se haya tenso, e

incluso sin provocacion, cuando se efectiia un simple movimiento imprevisto.

La explicacion que se puede dar a la formacion de las zonas gatillo es la siguiente;
consecuentemente a una tension muscular de espalda, cucllo, y cabeza, la circulacion
sanguinea en estos musculos queda limitada, y en zonas donde la circulacion es mais
deficiente, aumentan los desechos metabdlicos que forman dentro del tejido unos puntos

activadores de! dolor estos puntos pueden transnitir €l dolor a cualquier parte del cuerpo®.

Los mitsculos del cuello se encuentran afectados en esta disfuncion postortddontica
probablemente por ser estabilizadores de la mandibula y ya que en esta alteracién

cambia la posicion mandibular podria ser la explicacién'.

FISIOQUIMICA DE LOS PUNTOS GATILLO MUSCULARES

Se ha demostrado que las zonas gatillo también llamadas nddulos fibréticos registran una
temperatura elevada (a comparacion con el misculo adyacente normal) en 0.15 y hasta

0.6 grados ( Travell, 1957 y Awad 1973) notificaron que en biopsias obtenidas de
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masculo fibrético mostraban aumento del contenido del agua, aumento del contenido del
cloro y cierta acumulacion de células cebadas, Su conclusion es que la consistencia mds

firme de esta porcién del musculo casi con seguridad se debe al edema.

El punto gatillo en un midsculo esquelético se identifica mediante hiperastesia profunda
localizada en una banda firme de musculo palpable, asi por un signo clinico de brinco
positivo, que es el acortamiento visible de la parte del musculo que contiene dicha

banda".
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CAPITULO 3
CEFALEAS

3.1 Definicidn y Clasificacién de cefaleas.

Hasta esta parte se ha tratado de encontrar la fisiopatologia de las funciones
neuromusculares y de articulacion temporomandibular postortodénticas. En
pacientes que sufren lo anterior sin saber la causa, y buscan la solucion a su
padecimiento con diferentes especialistas que ignoran toda la etiologia anterdormente

presentada.

A continuacion se relacionardn las disfunciones neuromusculares y de articulacion
temporomandibular como posibles causas cronicas de cefaleas que nos se diagnostican
correctamente puesto que los pacientes acuden al médico peneral, y este busca la
etiologia en todos los diferentes tipos de cefaleas, que son bastantes, pero estan muy

alejados de la verdadera causa.

Por lo tanto es de gran importancia que el Odontdlogo sea el que comprenda la etiologia
y la clasificacion de cefaleas para asi poder discernir y dar un diagnostico exacto con la

ayuda de un interrogatorio exploracion fisica inspeccién en resumen una historia clinica
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enfocada a la disfuncién causante de estas cefateas que se han dejado de lado. A

continuacion en este trabajo incluyd 1a definicién y clasificacion de cefaleas.

El término cefalea comprende toda molestia o dolor localizado en fa cabeza, pero su uso
comin y restringido su aplicacion a las molestias suscitadas en la region de la l;évcda
craneal. La cefalalgia junto con la sed y hambre constituyen las molestias mds frecuentes
en ¢l ser humano. Desde el punto de vista médico con frecuencia su importancia resulta
dudosa, pues pucde construir un sintoma enfermedad o, por el contrario, ser tan solo

expresion de fatiga o de alguna tension de poca importancia, refacionados con los

incidentes de la vida diaria.

La mayoria de los dolores de cabeza son sordos, se localizan profundamente, y son de
tipo punzante. Cuando se le pide al paciente que trate de comparar ¢l dolor con alguna
otra sensacion, puedc hacer alguna alusion a peso, compresion o sensacion de

quemadura, términos que vienen a dar la clave de tension muscular®,

Otra definicion dice lo siguiente: En realidad, las cefaleas son dolores referidos a la
superficie de la cabeza desde estructuras profundas. Muchas resultan de estimulos
dolorosos nacidos dentro del craneo, pero también pueden provenir de dolor nacido por
fuera de €l. La cefalea es un sintoma, estado doloroso y hay la necesidad de determinar
su origen identificando el tipo de dolor, la localizacion, duracion, evolucion, asi las

condiciones que lo producen, exacervan o mejoran. Cuando se cstudia ta cefalea bajo
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cste plan, se obtiene alguna informacion Gtil mediante la elaboracion de una historia
clinica cuidadosa, pero quiza menos de lo que pudicra esperarse. Desgraciadamente, cl

examen fisico dc la cabeza no resulta de gran utilidad’,

La cefalea es uno de los problemas humanos mas comunes, una condicion en la que el
sintoma pucde ser tan molesto se convierte en una enfermedad. La frecuencia de las
cefaleas descapacitantes sc cxplica en parte p;>r la rica inervacion de la cabeza
'incluycndo las fibras nerviosas aferentes desde los nervios del trigémino, glosofaringeo,
vago y los tres nervios cervicales superores. La cefalea puede ser el resultado de la
deformacion, estiramiento, inflamacion o destruccion de las terminaciones nerviosas
sensibles al dolor como resultado de un proceso intracrancano o extracraneano o en la
distribucion de cualquiera de los nervios mencionados anteriormente. Sin embargo la

mayoria de las cefalcas se origina de estructuras extracerebrales, en particular los vasos

sanguineos y masculos.

Las siguientes son estructuras craneales sensibles a la estimulacion mecanica: 1) la piel,
tejido subcutaneo, musculos, arterias y periostio del craneo 2) las delicadas estructuras
del ojo, cl oido y 1a cavidad nasal; 3) senos venosos intracraneales y sus venas tributarias
4) parte de la duramadre en la base del cerebro, y las arterias dentro de la durimadre y
de la piaracnoides, y 5) el trigémino. el plosofaringeo, ¢l ncumogistrico, y los tres
primeros nervios cervicales. El dolor es practicamente fa tnica sensacion producida por
las estructuras sefialadas.
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Las vias por las cuales son conducidos hasta el sistema nervioso central los estimulos
sensitivos, cualesquiera que sean sus origenes, son los nervios del trigémino por encima
del tenton'g del cerebro en las fosas media y anterior del cranco, y los tres primeros
nervios cervicales para las de la fosa posterior de las estructuras infundibulares. Los
nervios craneales noveno y décimo abastecen porte de la fosa posterior y reflejan cl
dolor hacia oido y garganta. El tentorio es la zona limitiforme entre la inervacién del
trigémino y la inervacién cervical. El dolor en las enfermedades intracraneales es
referido, por el mecanismo ya descrito, a alguna parte del craneo ya situada dentro de las

dreas inervadas por los nervios ya mencionados.

Mediante el andlisis de diversos tipos de cefalalgia. Wolff y sus colaboradores han
demostrado que la mayor parte de los dolores crancales espontaneos pueden deberse a la

participacion de uno, o ms, de los siguientes mecanismos'.
1) Distension, traccion y dilatacion de las arterias intracrancales o extracrancales.

2) Traccidn o desplazamiento de grandes venas intracraneales o de envoltura dural en la

cual se asientan.

3) Espasmo, y posiblemente inflamacion interticial y traumatismo de misculos craneales

y cervicales voluntarios o involuntarios.

4) Aumento de la presion intracraneal.
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La cefalea se produce por estimulacién de estas estructuras algiosensibles del interior del
crédneo o de los tejidos extracraneales de cabeza y nuca. Entre las estructuras sensibles
extracraneales se incluyen los grupos musculares occipital, frontal y temporal, la piel del

cuero cabelludo, las arterias que atraviesan el tejido subciitaneo y el periostio.

En Io que se refiere al origen, las cefaleas pueden clasificarse en dos grandes grupos; a
saber, 1) las que resultan principalmente de estimulacién de estructuras intracrancales, y
2) las que dependen de estimulacién de tejidos extracraneales adyacentes, que es una de

las causas mas frecuentes.

De acuerdo con esta clasificacion, las cefaleas por contraccion muscular entran en el

rango de las extracrancales y es a las que enfocaré en lo subsecuente? 2.

CLASIFICACION FISIOPATOLOGICA DE CEFALEAS'

Cefalea Vascular

Cefalea de la migrafia
Migrafia cldsica
Migrafia comun
Migrafia complicada

Variantes de migraiia
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Cefalea en racimo
Episodica
Crénica

Hemicrania paroxistica cronica

Cefaleas vasculares diversas

Carotidinea

Hipertension

Embotamiento restdual (hangover)
Toxina o drogas

Enfermedad vascular obstructivas

Cefaleas por contraccion muscular (tensionales)

Cefalea comun por tension

Equivalente depresivo

Reaccion de conversion

Disfuncion de la articulacién temporomandibular
Dolor facial atipico

Osteoartritis cervical
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Cefaleas sin substrato fisico apreciable

Cefaleas psicogénas

Cefaleas de etiologfa incierta

Cefaleas mixtas miog v toras

Cefaleas secundarias a enfermedades de los ojos, nariz, senos, garganta dientes

crineo

Cefaleas asociadas a modificacidn de la presién intracranesl

Cefaleas por inflamacién-traccién

Artritis craneana
Incremento o disminucion de la presion intracraneana
Lesiones estructurales extracraneanas

Tumores hipofisiarios

Cefaleas por dolor secundario a neuralgias craneales

Cefaleas mixtas miog \ ras
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3.3 Cefaleas por Contractura Muscular

Haciendo una revision bibliografica sobre la etiologia de las cefaleas encontramos gran
diversidad de estas, pero la etiologia que causa las cefaleas postortodonticas que, de
acuerdo a todos los capitulos desarrollados anteriormentec podemos presumir que,
posiblemente cac entre las cefaleas por contractura muscular y que posiblemente estas

sean las causantes de cefaleas que no se han podido diagnosticar.

Las cefaleas por contractura muscular de cuello y cabeza se les ha dado una minima
importancia y en absoluto la relacionan con los malos tratamientos de ortodoncia como a

continuacion se puede comprobar,

Por lo tanto; con fundamento en el capitulo anterior trataremos de relacionar la
fiopatologfa causal de las cefaleas por tension muscular con la etiologja de las cefalcas

postortoddnticas

CEFALEA POR CONTRACTURA MUSCULAR

Las cefaleas por contracciones musculares o cefaleas tensionales se caracterizan por un
dolor unilateral o bilateral constante, no pulsitil, que usualmente comienza en las
regiones frontal y temporales. Estas cefaleas son denominadas por contraccion muscular

porque a menudo se acompafian por la presencia de musculos sensibles y tensos a nivel
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del sitio de dolor mas intenso, particularmente en las areas cervical posterior, temporal y

L. . , 2
masentérica. Tal vez representan la causa mas comin de cefalea en el adulio] *37,

Wolff ha denominado las cefaleas por contractura muscular las causadas por tension
psiquica como vasoconstriceién mantenida causando asi un aumento de la contraccion
de los musculos de la nuca, la vasoconstriccion puede ser provocada por ¢l cambio de
posicion mandibular provocada por las inferferencias oclusales causadas por un
tratamiento de ortodoncia. El dolor provocado es, siméirico, gcncralmcxﬁc sordo y
tenebrante de localizacién profunda. Se empeora con el ejercicio mandibular y se alivia

con el reposo.

La produccion del dolor puede reconocer un origen mixto, como puede ser este ¢l caso
de las cefaleas miGgenas, en las que la contractura puede ocasionar, a la vez, alteraciones
quimicas ( hipoxia por compresion de los vasos nutricios ) y mecanicas (traccion de las

fibras nocioceptivas).

Este lipo de cefaleas constituyen un notable porcentaje de cefaleas crénicas. Son
producidas por la fibrosis que se organiza en los misculos permmancntemente
contracturados por causa del cambio de posicion mandibular y por lo tanto muscular y
por la hipoxia de los vasos nutricios. Ambos hechos son los condicionan la estimulacion

de las fibras nocioceptivas esparcidas por el musculo, provocando una contractura
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en cabeza y cuello, asi como artritis significativa de la colummna vertebral. En la
contractura muscular crénica, el espasmo del musculo esquéletico se relaciona con
procesos patoldgicos locales y sus influencias centrales, y comprende tres arcos reflejos

independientes, asi también como cuatro fases consecutivas:

1. Casi siempre es un reflejo polisinaptico de retirada al que inicia el espasmo muscular.
Ocurre un proceso patologico local que estimula a las fibras nerviosas. El impulso se
transmite directamente a la médula espinal,-en donde pasa a las raices ventrales.
Desde este punto el estimulo viaja mediante nervios aferentes hasta la placa
neuromuscular. El muisculo se contrac de forma aguda y ocwrre el movimicnto

evocado por el estimulo doloroso.

2. También se. estimulan las vias polisinapticas espinales y el sistema meniscal. El
estimulo inicial se transmite por estas vias ascendentes al talamo y otras estructuras

centrales, donde sc registra como estimulo doloroso.

3. En este momento, el cerebro envia impulsos a través del sistema reticuloespinal para

activar neuronas efrentes gama que contraen el huso neuromuscular.

4. La contraccion del huso muscular evoca un estimulo monosinaptico que viaja
directamente al asta anterior y aumenta la descarga en el nervio eferente periférico y,

sobre todo, intensifica Ia contraccién muscular. !
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La contraccion del huso muscular en si ( tercer arco reflejo) es, de hecho una via
monosindptica y por lo tanto se relaciona con los reflejos mioticticos simples que
pueden producirse en una exploracién neurolégica En condiciones normales la
contraccion muscular inhibe la descarpa del huso muscular y finaliza el tercer arco
reflejo de estiramiento permitiendo que el musculo se relaje. Por lo tanto, el tono

muscular estd determinado, en gran medida, por el estado de actividad del sistema motor

gamma.

Si el sistema eferente gamma descarga de modo continto, por influencias corticales o
padecimiento local general, el huso muscular permanece tenso y el misculo se contrac
de modo contintio hasta que la contraccion misma resulta dolorosa. De esta mancra
surge el ciclo de dolor, espasto ansiedad y dolor, que se conoce como cefalea por

contractura muscular',

Esto se desprende en primer lugar de experiencias clinicas apoyadas en muchos estudios
electromiograficos Simons y col. demostraron que la cefalea que se origina en o
alrededor de la cabeza, cuando es o suficientemente intenso, puede producir contraccion
en el cuello y/o misculos escapulares, lo cual se convierte en fuente secundaria de dolor.
En sus experiencias demostré que entre méas prolongado sea la contraccion muscular

mds repercusiones tendra en la cabeza y cuello™,
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Lo que confirma que las contracciones musculares deben ser crénicas y como es obvio
necesitan estar causadas por algo constante como puede ser oclusion patoldgica. En
pacientes cuyas cefaleas parecian asociarse sobre todo a la ansiedad y la tensién

emocional?,

Se identificé dolor, hipersensibilidad y contraccién muscular en los mitsculos del cucllo
y cuero cabelludo y los autores infirieron que la causa real del dolor era contraccion
muscular crénica. Este autor llego a la siguiente conclusion, ¢l dolor de cabeza
espontaneo o experimental cuando se acompaiia de espasmo muscular, casi sicmpre
empeora mediante procedimientos que elevan los potenciales dichos, sugieren que la
contraccién muscular es, en si misma, una causa de dolor. El diagndstico de cefalea por
contractura muscular debe hacerse por exclusion, En algunos casos los autores han
sugerido que la contraccién muscular asumicra la funcidn simbélica de retirar los

agentes dafiinos, o de estabilizar la cabeza y los hombros para defenderse de la amenaza.

No se conoce con seguridad los mecanismos mediante los cuales la contraccion o
espasmo muscular puede causar dolor. Sc ha postulado que la contraccion muscular
pudiera dolor por compresion nerviosa o mediante la produccion de traccion en donde la
fascia muscular se una al periostio. Se sabe que la contraccion sostenida o repetitiva

voluntarias e involuntarias dan origen a menudo a dolor, rigidez e hiperestesia.
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Se sabe que el misculo esquelético posee unidades propioceptivas pequefias, con fibras
recubiertas por una capa delgada de mielina, tipo A delta. Al estudiar los vasos sanguineos
del masculo esquelético, se observan fibras aferentes en la adventicia de pequefias arterias,
venas, arteriolas y vénulas, que se extiendan hasta las ramas terminales aunque no hasta los
capilares. Bonica, 1977 observo ramas de fibras de este tipo en el tejido adiposo y conjuntivo
de los miisculos que rodean a estos vasos y sugiri6 que es probable que las fibras aferentes y
sus terminaciones nerviosas de pequefio calibre sean las estructuras que transmiten impulsos
que se transmiten como dolor muscular. La contraccion muscular crea aumento de 1a presion
muscilar, y esta presion es mayor, de modo significativo, en la contraccion isométrica que en
la isotonica. La contraccién de este tipo pudicra causar compresion de pequefios vasos

sanguineos y, con ello, isquemia.

Los autores resumieron que la supresién de la hiperemia durante la contraccion fuerte se
debia a compresion de los vasos potencialmente dilatados por las fibras musculares
tensas, inferencia que se apoya en la aparicién inmediata de hiperemia unos cuantos-
segundos después de que el miisculo se relaja. Por lo tanto es probable que la isquemia
muscular contribuya, o sea un factor primario, en la produccién de dolor en pacientes
con cefalea acompafiada por contracciones musculares de magnitud suficiente como

para provocar isquemia en la cabezay el cuello.

Un principio fisiologjco que se acepta en términos generales es que a cada periodo de trabajo
(contraccién) debe seguir un periodo de relajacion, durante el cual la sangre fluye de nuevo a
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través de lo lechos capilares, repartiendo oxigeno y retirando productos de desecho que
hayan podido acumularse. Por lo general la contraccién y relajacion alternadas permiten
actividad muscular indolora y sin fatiga, mientras que la contraccion muscular sostenida

altera este ciclo normal y produce, acumulacion de productos de desecho y dolor.

Hay varias observaciones que sugieren que la vasoconstriccion de arterias craneanas (o
cuando menos las arterias del cuero cabelludo) pudiera desempeiiar un papel importante

en la produccion de cefaleas por contraccién muscular' .

En la actualidad existe la clasificacion de cefaleas efectuada por la Sociedad
Internaciona! de Cefaleas en la cual en el capitulo nimero I, denominado: Cefalea o
Dolor Facial Asociado con Alteraciones de Craneo, cuello, ojos, oidos, nariz, senos,
dientes y ofras estructuras faciales o craneales: se incluyen en el cddigo 11.7 la
alteracion de la articulacién temporomandibular, donde se desarrollan los criterios de

diagnéstico de una cefalea para catalogar en este rubro'”.

No son del todo especificos pudiendo entrar y clasificarse en muchos otros capitulos de

esta clasificacion.

Con apoyo en diversas investigaciones realizadas anteriormente se puede presumir en
desconocimiento de la magnitud sobre las mismas, Un alto nitmero de casos de cefaleas son
de origen incierto y probablemente tengan relacion con los problemas de AT.M." Al
emplear los criterios marcados en 1a clasificacion de cefaleas, no todos los pacientes cumplen
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con el total de datos para cada tipo de dolor de cabeza pudiendo encajonar a cada enfermo en
diferentes subgrupos. Por lo anterior se puede presumir que el personal de salud ignora la
relacion entre dolor de cabeza y los problemas de disfuncién de AT.M. causados a su vez
por tratamientos de ortodoncia mal realizados por el simple hecho de haber olvidado los

conceptos gnatoldgicos.
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CONCLUSION

Después de toda una revisién biliografica en diversos articulos actualizados y libros
relacionados con el tema puedo afirmar que existe una corriente literaria ortodoncista,
que argumentan cque sus tratamientos o causan alteraciones al sistema estomatognitico,
més especificamente a la articulacion temporomandibular evitando asi la alteracion al

sistema neuromuscular.

Sin embargo existe otra corriente involucrada con la Ortopédia Maxilofacial que refuta
las técnicas tradicionalistas dando como fundamento una amplia gama de conceptos y
procedimientos que se realizan en ortodoncia; que en el contenido de éste trabajo ya se
estudiaron con profundidad; a manera de resumen puedo mencionar algunas de estas son
por ejemplo las extracciones de premolares, €l mal manejo de la gnatologia y de sus
conceptos  indispensables para la estabilidad y funcionalidad del sistema
estomatognatico. Es importante hacer incapie que en que existen ortodoncistas que estan
concsientes de esto pero en cambio existen otros que no lo estin, por lo tanto no seria
u:)rrecto generalizar al mencionar que todos los pacientes que han sido tratados
ortoddnticamente tarde o temprano presentaran sintomatologia de los componentes del
sistema cstomatognitico ya sea en periodonto, dientes, AT.M. y el sistema
neuromuscular, lo que si puedo presumir cs que un ortodoncista que no maneja

adecuadamente los conceptos gnatologicos aplicables en sus tratamientos y solamente se
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enfoca a la apariencia estética, su paciente presentard sintomatologia patoldgica
primeramente de A.T.M. y como ya se ha estudiado en el trascurso de esta investigacion,
como consecuencia alteracién de la fisiologia del sistema neuromuscular provocando
contracciones prolongadas, en una constante lucha de la musculatura (fibras musculares)
por colocar a la mandibula en una posicion normal a conveniente; posicion que se ha
perdido como consecuencia de los malos tratamientos de ortodoncia. El cuadro clinico
anterior lleva como desenlace fatal las cefaleas por contraccion muscular insoportables y
traumaticas para los pacientes, y es aqui cuando el paciente deambula de especialista en
especialista sin que estos descubran toda la etiologia que esta sintomatologia trac
consigo. Estas cefaleas en la mayoria de los casos son descapacitantes trayendo esto una
gran perdida hombre-trabajo y a su vez una perdida en 1a economia social, todo esto por
probable causa de un tratamiento de ortodoncia en donde no se han aplicado los
conceptos gnatologicos que ya se han mencionado anteriormente y en absoluto planeado
para algo que como profesionales de la salud oral debe ser nuestro lema "El biencstar y

el buen funcionamiento del Sistema Estomatognatica”.
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PROPUESTAS

En este punto y para no ser repetitivos solo rescataré los puntos que deben tomarse
en consideracion por los ortodoncistas y odontdlogos que realizan tratamientos de
ortodoncia. En primer lugar y como norma se debe tener presente la importancia y la
ayuda que nos puede dar para un verdadero exito postortodontico la Gnatolégia y
aqui me refiero a los conceptos gnatologicos que ya se mencionaron en el contenido
de este, y a los instrumentos gnetologicos que se pueden utilizar en el diagnostico,
planeacion, tratamiento y retencion ortodonticos, estos pueden ser en Articulador

Ajustable o Semiajustable principalmente.

Otra propuesta también muy aplicable es la de abrir los ojos a nuevas técnicas, la
Ortopedia Maxilofacial basada en el principio de la no extraccion utilizando como
alternativa la expansién de maxilares estabilizando tanto la musculatura, como la
A.T.M. que como estomatologos debe ser nuestro fin, y dejar un poco de lado las

técnicas mutiladoras y desestabilizadoras.

Las anteriores propuestas podriamos encajonarlas en un pretratamiento ortodéntico.
Pero existen otras que son indispensables cuando el dafio ya ha sido causado y el
tinice recurso es la rehabilitacion; y e aqui una interrogante ¢ comé solucionamos el

problema, si no conocemos esta posible etiologia de cefaleas?.
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Es por tanto menester de todo odontdlogo conocer toda la sintomatologia causal de
cefaleas por contractura muscular con posible etiologia en malos tratamientos de
ortodoncia. Si logramos comprender todo lo anterior podremos ayudar al paciente en
su sufrimiento y ahorrar horas trabajo, y dinero en estudios para tratar de identificar
la causa de cefaleas de causa desconocido que actualmente se acerca del 35% del

total de cefaleas existentes y registradas en el Instituto Nacional de Neurologia.

Existe una uitima propuesta y quizd la mds indispensable y es la siguiente: el realizar
un estudio clinico que certifique la veracidad de csta investigacion que es solo

documental.

Una investigacion clinica que se enfoque a ¢l estudio ¢n pacientes antes, durante, y
después de haber recibido el tratamiento ortoddntico esto con ¢l fin de ascpurar la

posible causalidad que puede llegar a tener en las cefaleas por contraccion muscular.
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ANEXO

DEFINICION DE CONCEPTOS

GNATOLOGIA.- Es la ciencia que estudia la biologia del aparato masticatorio,
esto es su morfologia, anatomia, fisiologia y terapéutica del o6rgano oral,
especialmente de los maxilares y dientes y de las relaciones vitales de este rgano

con el resto del organismo’,

ORTODONCIA.- Es 1a especialidad de 1a Odontologia,cuyo objetivo principal es
lograr una oclusion y estéticamente armoniosa alterando en forma permanente las

posiciones de los dientes naturales 2.

APARATO ESTOMATOGNATICO.- El aparato estomatogndlico o sistema
masticatorio, es una unidad funcional que se encuentra formada por; articulaciones
temporomandibulares, sistema neuromuscular, periodento, dientes, estructuras

056353.

OCLUSION.- Es ¢l contacto que se produce entre los dientes superiores ¢ inferiores
en todas las posiciones y movimientos mandibulares. Es el resultado del control

neuromuscular de los componentes del aparato estomatognatico *,
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RELACION CENTRICA - Es la posicion més superior y media que guardan los
condilos con respecto a la cavidad glenoidea. Es una posicion limite y al igual que

todas las posiciones limites de la mandibula es "Tirante"*,

DIMENSION VERTICAL.- Es cualquier medida de altura fija una posicién
mandibular con respecto al resto de la cara cuando los condilos estéan en relacion

céntrica S,

CREPITACION.- Ruido seco que se escucha al rozar dos superficies 6seas en este
caso el condilo de Ia mandibula y la cavidad glenoidea, en la actualidad se crec en la

posibilidad de que esta crepitacién tenga origen en la deshidratacién de la sinovia.

CHASQUIDO.- Clic que se escucha al pellizcamiento del disco articular cuando

existe disfuncion de la articulacién temporomandibular entre otros’.

MIALGIA.- Sc caracteriza por sensibilidad localizada en el misculo afectado y por

su contraccion espastica®.

CEFALEA.- Es toda sensacién dolorosa, mas o menos duradera, que aparece en

cualquier zona del territorio craneal, desde la nuca hasta la regién orbitaria’.
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