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INTRODUCCION

Sabemos que los musculos de la masticacion tienen funciones de
elevacion y abatimiento de {a mandibula sin embargo, se advierte que un
considerable numero de profesionales de la odontologia, no hemos
profundizado en el conocimiento de la constitucion anatémica de esos
misculos y de la funcién de los mismos en el mecanismo de la masticacion.
Tema que es de primordial importancia y de particular interés en materia de
restauracion dentales, ya que ante la necesidad de tales restauraciones,
deben evaluarse previamente, entre ofras, las condiciones que presentan los
pacientes en cuanto al funcionamiento de jos musculos de la masticacion,
previendo la eventualidad de una disfuncién o la posible alteracion por el
desconocimiento de esa importante funcién muscular.

Algunos factores dentales locales tales como pérdidas dentarias o
restauraciones  inadecuadas pueden conducir a  inclinaciones,
sobreerupciones o rotacion de los dientes adyacentes y sobreerupcion de los
antagonistas.

Cuando las malrelaciones dentarias en una denticién con maloclusién
morfoldgica no son muy graves, los criterios para conseguir la armonia
oclusal pueden alcanzarse, pudiendo llegar a funcionar como una oclusidn
fisiolégica. Una oclusion funcional o fisiolégica permite la ammonia entre las
piezas dentarias y las articulaciones y establece los mecanismos adaptativos
minimos necesarios en la neuromusculatura.

Por lo anterior me prolpongo realizar un investigacion bibliografia del
tema antes enunciado paral conocer las bases de la oclusion que se
relacionan con las estructuras dentales y su interrelacion con los masculos
de la masticacién, conocimiento sin el cual resultaria sin apoyo todo trabajo
de diagnostico y de restauracién dental para un buen funcionamiento.

En el capitulo primero, nos enfocamos a conocer los componentes del
Sistema Masficatorio, asi como el andlisis correcto de la funcién de cada uno
de ellos, sus interacciones y el mecanismo del control nervioso.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La funcion del sistema masticatorio es compleja. Es necesaria una
contraccion coordinada de los diversos musculos de la cabeza y el cuello
para mover la mandibula con precision y permitir un funcionamiento
eficaz. Existe un sistema de control neuroldgico muy sofisticado que
regula y coordina las actividades de todo el sistema masticatorio.
Basicamente esta formado por nervios y musculos; de ahi el término de
sistema neuromuscular. Es esencial un conocimiento basico de la
anatomia y de la funcién del sistema neuromuscular para comprender la
influencia que tienen los contactos dentarios y otros factores en el

movimiento de la mandibula.

JUSTIFICACION

Cuando las malrelaciones dentarias en una denticion con maloclusidn
morfolégica no son muy graves, los criterios para conseguir la armonia
oclusal pueden alcanzarse, pudiendo llegar a funcionar comg una
oclusion fisioldgica. Una oclusidén funcional o fisiolégica permite la
armonia entre las piezas dentarias y las articulaciones y establece los

mecanismos adaptativos minimos necesarios en la neuromusculatura.

OBJETIVO GENERAL Y ESPECIFICO

Por lo anterior me propongo realizar una investigacion bibliografica del
tema antes anunciado para conocer las bases de la oclusién y su funcidn
neuromuscular con las estructuras dentales y su interrelacion con los
musculos de la masticacién, conocimiento sin el cual resultaria sin apoyo
todo trabajo de diagnostico y de restauracidn dental para un buen
funcionamiento. '

Para el desarrolio de este estudio es pertinente en primer término,

investigar que es el sistema masticatoric y como esta compuesto.
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CAPITULO PRIMERO
COMPONENTES DEL SISTEMA MASTICATORIO
.- DEFINICION Y COMPONENTES

Para el desarrollo de esté breve estudio es pertinente en primer
término, investigar qué es el sistema masticatorio y como esta compuesto.

Asi tenemos que:
La palabra sistema proviene del latin systema y éste del griego systema de
syn junto, e histemi, poner.

El diccionario de la lengua espaficla lo define como conjunto de
elementos interrelacionados con un mismo propésito.

En lo relativo a la anatomia y fisiclogia se define como conjunto de
4rganos que intervienen alguna de las principales funciones vegetativas.

De las anteriores definiciones decimos gue un sistema es un conjunto
de elementos o de 6rganos que se interrelacionan para llevar a cabo una
funcién comin,

El calificativo de masticatorio utilizado en relacién con el sistema antes
aludido, se refiere a : un algo que sirve para masticar.

Y masticacién viene del latin masticatio; onis; accién y efecto de
masticar. Fisiol. Acto propio de las mamiferos, de triturar los alimentos en la
boca con movimientos de la mandibula contra e! maxilar, desmenuzéndolos,
mediante las arcadas dentarias, principalmente con los molares y
premolares.

Entendemos asi, que el sistema masticatorio es un conjunto de
organos interrelacionados para llevar a cabo el mecanismo de la
masticacion.

Okeson, define al sistema masticatorio como:
La unidad funciona! del organismo qué fundamentalmente se encarga de la
masticacién, la deglucidn y el habla . Sus componentes también
desempenan un importante papet en sentido dei gusto y en Ia respiracion.

Existe un intrincado sistema de control neuroldgico que regula y
coordina éstos componentes estructurales.



Il. ELEMENTO OSEO

2.1 Maxilar.

El maxitar es un hueso par situado en la parte anterior e inferior de la
cabeza formando parte del macizo facial; esta fusionado con su homonimo
constituyendo el paladar 6seo, en su- parte superior contribuye a formar la
béveda orbitaria y cavidades nasales; en su contorno inferior presenta
alvéolos en donde estan alojados los dientes. (Fig 1.1)
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Fig 1.1

2.2 Mandibula.

La mandibula es un hueso impar, mévil situado en la parte inferior de
la cara, constituido por un cuerpo en forma de herradura en donde se alojan
a los dientes inferiores. Se extiende en direccidén posterior formando el
angulo de la mandibula y hacia superior, formando la rama ascendente que
estd constituida por apéfisis cordnoides y condilo. (Fig 1.2)
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2.3 Hueso temporal.

El temporal es un hueso par situado en la parte lateral, media e
inferior del craneo que se encuentra constituido por tres porciones:
a) Petrosa
b) Timpéanica
¢) Escamosa
En estd Ultima se articula el condilo mandibular a través de la
articulacién temporomandibular con la fosa glenoidea o articular que se
encuentra en la porte inferior de dicha porcién. (Fig 1.3)
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lil. ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

31La ATM

El drea en la que se produce la conexién craneomandibular se
denomina articulacion temporomandibular.

La ATM, en verdad es una de las articulaciones mas complejas del
organismo. Permite el movimiento de bisagra en uh plano, y puede
considerarse, por lo tanto, una articulacién gingfimoide. Sin embargo, al
mismo tiempo, también permite movimientos de deslizamiento, lo cual la
clasifica como una articulacién artrodial. Técnicamente se le a considerado
una articulacién ginglimoartrodial ( permite los movimientos de rotacion y de
desplazamiento ).

La ATM esta formada por el condilo mandibular que se ajusta en la
fosa mandibular del hueso temporal. Estos dos huesos estan separados por
un disco articular que evita la articulacion directa. La ATM se clasifica como
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una articulacién compuesta. Por definicién, una articulacién compuesta
requiere la presencia de al menos tres huesos, a pesar de que la ATM tan
s6lo esta formada por dos. Funcionalmente, el disco articular actia como un
hueso sin osificar que permite los movimientos complejos de la articulacion.
Dada la funcién del disco articular como tercer hueso, a la articulacion
craneomandibular se la considera una articulacién compuesta.

"El disco articular estd compuesto por un tejido fibroso y denso
desprovisto de vasos sanguineos y fibras nerviosas. (Fig. 1.4)

Fig. 1.4

Visto desde adelante, el disco es casi siempre mas grueso en la parte
interna que en la externa y ello se corresponde con el mayor espacio
existente entre el condilo y la fosa articular en la parte medial de la
articulacion. La forma exacta del disco se debe a la morfologia del condilo y
la fosa mandibula. Durante el movimiento, el disco es flexible y puede
adaptarse a las exigencias funcionales de la superficies articulares. E| disco
conserva su morfologia a menos gue se produzcan fuerzas destructoras o
cambio estructurales en la articulacion. En este caso, la morfologia del disco
puede alterarse de manera irreversible y producir cambios biomecanicos
durante su funcidn.

El disco articular estd unido por detrds a una regiéon de tejido
conjuntivo laxo muy vascularizado e inervado. Esta regidn se denomina fejido
refrodiscal. Por arriba esta limitado por una lamina de tejido conjuntivo que
contiene muchas fibras elasticas, la lamina retrodiscal superior. Dado que
estd region estd formada por dos laminas, se la ha denominado zona
bilaminar. Esta lAmina se une al disco articular detras de la lamina timpanica.
En el borde inferior de los tejidos retrodiscales se encuentra la lamina
retrodiscal inferior , que lo une del extremo posterior del disco al margen
posterior de la superficie articular del condilo. La lamina retrodiscal inferior
fundamentaimente esta formada por fibras de colageno y fibras que no son
elasticas, como las de la lamina retrodiscal superior. El resto del cuerpo del



5

tejido retrodiscat estd unido a un gran plexo venoso que se llena de sangre
cuando el condilo se desplaza hacia delante. Las inserciones de la region
anterior del disco se realizan en el ligamento capsular, que rodea la mayor
parte de la articulacion.

Ei disco articular esta unido al ligamento capsular no sélo por delante
y por detras, sino también por dentro y por fuera. Esto divide la articulacion
en dos cavidades diferentes: La superior, que estd limitada por la fosa
mandibular y la superficie superior de! disco, y la inferior, limitada por el
condilo mandibular y la superficie inferior del disco. Las superficies internas
de las cavidades estan rodeadas por células endoteliales especializadas que
forman un revestimiento sinovial. Este revestimiento, junto con una franja
sinovial especializada, situada en el borde anterior de los tejidos
retrodiscales, produce el fiquido sinovial, que liena ambas cavidades
articutares. Por lo tanto, a la articulacién temporomandibular se la considera
una articulacion sinovial, este liquido sinovial tiene dos finalidades. El liquido
sinovial actiia como medio para el aporte de las necesidades metaboblicas de
estos tejidos. El liquido sinovial también sirve como lubricante  entre las
superficies articulares durante su funcién.

El liquido sinovial lubrica las superficies articulares mediante dos
mecanismos:

El primero es la llamada lubricacién limite que se produce cuando la
articulacién se mueve y el liquido sinovial es impulsado de una zona de la
cavidad a ofra.

Un segundo mecanismo de lubricacion es la flamada lubricacion de
lagrima. La lubricacion de lagrima ayuda a eliminar el roce cuando se
comprime la articulacion, pero no cuando esta se mueve.

Diagrama en el que se indica los componentes anatomicos.

TR - Tejido retrodiscal.
LRS - Lamina retrodiscal superior ( elastica ).

LRI - Lamina retrodiscal inferior { colagenosa ).

LCA - Ligamento capsular antefior { colagenoso ).

PES y PEI - Misculos pterigoideos externcs
superior e inferior,

SA - Superficie articular.

CS y CI - Cavidad articular superior & infenor.
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Es la porcion en la cuatl articula el craneo (porcidn escamosa del
hueso temporal) y la mandibula es la articulacién temporomandibular, que es
ginglimoartrodial porque permite los movimientos de rotacion (ginglimoide}, ¥
el desplazamiento (artrodial).

El céndilo mandibular y la fosa mandibular estan separados por una
estructura de tejido conectivo fibroso y denso, el disco articular, desprovisto
de vascularizacion e inervacion.

El disco articular permite los movimientos de la articulacién; es de
forma biconcava mas delgado en su parte central y con dos bordes: el
posterior mas grueso gue e! anterior, unido por detras con una porcién de
tejido conjuntivo laxo muy vascularizado e inervado, el tejido retrodiscal que
presenta dos laminas (zona bilaminar} la superior contiene fibras elasticas, la
inferior formada por fibras colagenas fundamentalmente, el resto del tejido
retrodiscal se encuentra unido a un plexo venoso que se flena de sangre
cuando el céndilo se desplaza hacia delante. El disco articular se encuentra
unido por su parte anterior ai ligamento capsular y a las fibras tendinosas del
musculo pterigoideo lateral superior.

El ligamento capsular unido a) disco articular, forma dos cavidades
superior e inferior. Las superficies internas de éstas se encuentran rodeadas
por células endoteliales especializadas que formas un revestimiento sinovial
que junto con una franja sinovial especializada, situada en el borde anterior
de los tejidos retrodiscales, producen el liquido sinovial que actia como
medio para el aporte de necesidades metabdlicas de los tejidos y como
lubricante entre ias superficies articulares dentro de su funcion.

La articulacién temporamdibular, se encuentra provista por ligamentos
de tejido conectivo colageno, que no es distensible por lo que no interviene
activamente en la funcién articular, si no que constituyen dispositivos gque
restringen los movimientos articulares.

+

Son tres los ligamentos funcionales:
a) Ligamentos colaterales
b} Ligamento capsular
¢) Ligamento temporamdibular

Ademas dos ligamentos accesorios.

a) Ligamento esfenomandibular
b) Ligamento estilomandibular



1.- Rama posterior de |la eminencia | cabe apreciar el tlpico contemo convexo)

2.. Condilo.

3.-Disco aricular { obsérvese la forma bicténcava del disco parae ajustarse a los condilos, convexos, y al tubéreulo
articular, también convexo }.

4.-Musculo ptenigoideo extesno superier.

5.-Musculo pterigoideo extemo inferior.

6.-Tejido sinovial.

7.- Tejido retrodiscal, incluyendo la unién posterior del disco al hueso temporal.

B.. Unién ligamentosa posterior del disco al condilo.

o - .
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Los ligamentos colaterales (discales), son dos ligamentos de tejido
conjuntivo colageno, vascularizados e inervados que fijan los bordes intermos
y externos del disce articular con los polos del condilo. Actdan limitando el
movimiento de separacidn del disco respecto al condilo y permiten la rotacién
del disco sobre la superficie articular det condilo.

El ligamento capsular rodea toda la articulacion temporomandibular,
se inserta en superior en las superficies articulares de la fosa mandibutar y la
eminencia articular, en inferior se une al cuello del condilo. Evita que se
separen las superficies articulares y proporciona informacién propioceptiva
respecto a la posicion y movimientos articulares.(Fig. 1.7)

El ligamento capsular (imagen de perfil). Se
extiende hacia delante e incluye la eminencia
articular y envuelve toda la superficie articular.

(fg. 17)




El ligamento temporomandibular esta constituido por dos partes, una
oblicua externa y otra horizontal interna que se insertan en la superficie del
tubérculo articular y la apéfisis zigomatica y se extienden, la oblicua en
direccion posteroinferior a la superficie del cuelio del condilo y 1a horizontal
en direccién posterior y horizontal al polo externo del condilo y a la parte
posterior del disco anticular.

La porcién oblicua del ligamento temporomandibular evita la excesiva
caida del céndilo limitando la amplitud de apertura de la boca. La porcion
horizontal det ligamento temporomandibular, limita el movimiento hacia atras
del céndilo y ef disco. También protege al muisculo pterigoideo externo de
una excesiva distension.(Fig. 1.8)

¥ £Bre i, Py i e, 0L % %, VU e L R KT o
E! ligamento temporomandibular (imagen de 5,% b i
peril}. Hay dos partes distintas. i k)
La parcitn oblicua externa (POE). ; 'ajg
La porcién horizontal externa (PHI). gi T 5
La POE limita el movimiente de apertura ? ,;-{':_ POE i
ratacional normal, fa e i
La PHI limita el movimiento hacia atrds del 4 =i ANk
cbndilo y el disco. (Fig. 1.8) B d t - 4

Fig.18

El ligamento esfenomandibular se inserta en superior en la espina del
esfenoides y en inferior en la superficie medial de la rama de la mandibula, la
lingula.

El ligamento estilomandibular se inserta en la apofisis estiloides en
superior y en inferior en el Angulo y bordes posteriores de la mandibula,
limita tos movimientos de protrusién excesiva de la mandibula. (Fig. 1.9)




IV.- ORGANOS DENTARIOS

Los dientes son formaciones ectodérmicas duras, resistentes que se
encuentran insertados denfro de los alvéolos dentarios en el maxiar y la
mandibula, su funcién es la de fragmentar el alimento.

El diente es la unidad anatémica de la dentadura, su forma esti
condicionada por la funcién que desempefa.

Los incisivos cortan ¢ inciden.

Los caninos rompen y desgarran.

Los premalares y molares trituran el alimento.

La dentadura humana esta constituida por 32 dientes en el adulto, y
20 en el nifto.

Los dientes se encuentran insertados en tos arcos dentarios superior
(maxilar) e inferior (mandibula), siendo Unicamente movil el orco inferir. El
contacto entre los dientes de cada arco asegura la oclusion, correspondiendo
las eminencias dentales a las depresiones dentales de su antagonista.
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V.- MUSCULOS DE LA MASTICACION

Existen cuatro musculos de gran importancia para la masticacion, gue
son responsables del movimiento de la mandibula. Estos se insertan en ella
y proporcionan la abertura (abatimiento), cierre (elevacion), protusion,
retrusién y movimientos laterales. Estan inervados por ta rama mandibular
del nervio trigéminc y su aporte sanguineo proviene de las ramas maxiiares
de la arteria car6tida externa. (Fig. 1.11)

5.1 Temporal

Tiene forma de abanico.
Se inserta ampliamente sobre la cara externa del créneo y se extiende hacia
delante hasta el borde lateral del reborde supracrmbitario. Su insercion inferior
se hace en el proceso coronoideo y a lo largo del borde anterior de ta rama
ascendente de la mandibula.
Tiene tres porciones: anterior, media y posterior; todas tienen su origen en la
cresta anterior parietal y huesos de fa fosa temporal. Este misculo corre
vertical (fasciculos anteriores), oblicua (medios) y horizontalmente
(posteriores), y se inserta en la porcién media del proceso coronoideo de la
mandibula, .asi como en el borde anterior y posterior de la misma. Al lado de
este tendén terminal se observan las fibras que se originan de la parte
inferior del ala mayor del esfenoides, formande un fasciculo que termina en
la linea oblicua de lz mandibula; las mas numerosas pasan por fuera del
ligamento pterigomaxilar y se continian con las fibras mas inferiores del
musculo buccinador.
La funcion principal es la de elevar y estabilizar la mandibula durante la fase
terminal del cierre. La porcién postenor retruye la mandibula. (Fig. 1.11)

5.2 Masetero

Tiene forma de cuadrilatero.
Inserciones superiores, se efectian en dos planos:
Plano superficial, tiene su ofigen en el arco cigomatico del maxilar y se
inserta inferior y posteriormente en el angulo de la mandibula, asi como en la
porcidn inferior y cara externa de la rama mandibular.
Plano profundo, se inserta en la parte media del arco cigomatico.
Insercién inferior se realiza en la cara lateral del angulo de la mandibula, asi
como en la cara de la rama de la mandibula del proceso coronondeo
Musculo elevador. (Fig 1.11})
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5.3 Pterigoideo Medio o Interno

El cuerpo muscular es oblicuo abajo, lateralmente y atras. Es
cuadrilatero, con fibras cortas, tendinosas a nivel de las inserciones.

Esta situado medial a la rama de la mandibula, tendido del proceso
pterigoideo al angulo de la mandibula.
Inserciones superomediales: se inserta en la fosa pterigoidea por debajo de
la fosa escafoidea y en la cara posterior del proceso piramidal dei hueso
palatino. Un fascicuio inconstante puede insertarse en la tuberosidad de la
maxila. '

inserciones inferolaterales: se fijjan en la cara medial del anguio de la
mandibula y en la rama de ésta, por debajo de! foramen superior del canal de
la mandibula {conducto dentario inferior). Parece continuarse con el musculo
masetero.

Las funciones principales son la elevacion y colocacion en posicion '
lateral de 1a mandibula. (Fig. 1.12)

5.4 Pterigoideo Lateral o Externo

El fasciculo superior es casi horizontal, el fascicule inferior es
descendente. Los dos se dirigen hacia atrds y lateralmente formando un
cuerpo muscular con base anteromedial y con vértice posterolateral.

La insercién principal se encuentra en la superficie anterior del cuello
del condilo.
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Existen dos fasciculos, uno superior o esfenoidal que se origina en la
cresta y superficie infratemporal del ala mayor del hueso esfenoides. Este
pasa horizontal, y posteriormente penetra en la capsula articular, para
insertarse en el menisco; otro inferior o pterigoideo, inserto en la porcidn
lateral de! proceso pterigoideo y corre horizontal y posteriormente y se inserta
en el cuello del céndilo.

E! musculo tiene como funcién, impulsar el condilo hacia delante y al
mismo tiempo desplazar el menisco en la misma direccién.(Fig. 1.12)
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5.5 Masculos Suprahioideos’

Situados por encima del hueso hioides, de la superficie a la
profundidad, se encuentran sucesivamente: el digastrico y el estilohioideo,
luego el milohicideo y por Gitimo el geniohioideo. Desde el punto de vista
funcional, pertenecen at grupo de ios musculos de la masticacion. (Fig. 1.13
v 1.14) )

5.6 Digastrico

Forma una larga curva de concavidad superior, que se extiende de la
base del cranec a la sinfisis mentoniana. ©
Presenta dos vientres, reunidos por un tendén intermedio situado a nivel del
hueso hioides.

El vientre posterior se inserta en la cara medial de la base del proceso
mastoideo en la ranura digastrica. Desde alii se dirige oblicuo hacia abajo y
adelante continudndose en un tendén intermedio que atraviesa las



13

inserciones del estilohioideo por encima del hueso hioides, fijado al cuerpo
del del hueso hioides. )

El vientre anterior, continua a la parte anterior de este tendén
intermedio, se dirige hacia arriba, adelante y algo mediaimente, para fijarse
en la cara inferior de la sinfisis mentoniana. (Fig. 1.13 y 1.14)

5.7 Estilohioideo

Musculo fino y alargado, extendido desde el proceso estilohioideo del
hueso temporal hasta el hueso hioides.

5.8 Milohioideo

Musculo delgado y cuadrilatero que limita abajo con el piso de la boca.
Se fija arriba, en la linea oblicua de la mandibula, abajo, en el hueso hioides,
medialmente en el rafe medio suprahicideo formado entre los dos misculos
milohioideos. Entre estas inserciones, las fibras musculares son oblicuas
hacia abajo y medialmente. Las mas anteriores son muy cortas y se
extienden del hueso al rafe medio. Las mas posteriores son las mas largas y
unen la mandibula al hueso hicides.

5.9 Geniohioideo

Es un musculo corto y cilindrico situado por encima del digastrico y del
milohioideo. . -

Se inserta adelante, en la apofisis geni; desde aqui se dirige hacia
abajo y atras, para insertarse en la parte media de la cara anterior de! hueso
hioides.
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5.10 Musculos Infrahioideos

Son musculos generalmente delgados, aplastados, situados lejos de la
columna vertebral y dispuestos en un plano superficial (esternohioideo y
omohioideo) y un plano profundo (esternotiroidec y firohioideo). (Fig. 1.13 y
1.14)

5.11 Esternohioideo

Se inserta abajo, en la cara posterior del % medial del borde posterior
de la clavicula, en la cara posterior del ligamento esternoclavicular, en la
mitad lateral del manubric esternal y en el primer cartilago costal. Desde
agui se dirige hacia arriba para terminar en ef borde inferior del cuerpo del
hueso hiocides.

5.12 Omohioideo

Este es un musculo digastrico, con dos vientres (infericr y superior) y
un tendon intermedio. Une el borde superior de la escapula at hueso hioides.
Atrds y abajo, el vientre inferior se inserta en el borde superior de la
escapula, medial a la escotadura coroidea. De alli se dirige oblicuo hacia
adelante, medial y arriba, para continuarse por €l tenddn intermedio.

El vientre superior, que se desprende de éste, se dirige vertical y
medialmente, para llegar al -borde inferior y lateral del cuerpo del hueso
hioides.

5.13 Esternotirohloideo

Abajo, se inserta en ia cara posterior del manubrio esternal y del
primer cariifago costal. Arriba, se fija en la linea oblicua de la cara
anterolateral del ala del cartilago tiroideo, en los tubérculos que la limitan y
en el igamento que tos une.

5.14 Tirohioideo

Musculo plano y corto, parece continuar hacia el hueso hioides el
trayecto del esternotiroideo. :
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Se inserta en la cara anterolateral de!l cartilago tiroideo, en la linea
oblicua, sus tubérculos y en el ligamento que los une. Desde aqui se dirige
hacia arriba para terminar en el borde y cara superficial del cuerpo y en la
base del cuerno mayor del hueso hioides.

Musculos de la regién cervical posterior.
Los musculos del cuello aseguran los movimientos de la cabeza y del raquis
cervical. (Fig. 1.13y 1.14)

3
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globalmente <generador de patrones central > (GPC). Asi, por ejemplo,
durante el proceso masticatorio, el GPC inicia la contraccion de los musculos
suprahioideos e infrahicideos en el preciso momento en que se indica a los
musculos elevadores que se relajen. Ello permite abrir la boca y aceptar el
alimento. A continuacién, el GPC inicia la contraccién de los musculos
elevadores al mismo tiempo que se relaja los suprahioideos e infrahioideos,
lo cual produce el cierre de la boca sobre el alimento.

La informacion sensitiva que va a la corteza puede alterarse o
modularse en el tronco encefilico por tres areas distintas:

a) el sistema reticular,

b) el sistema limbico y

¢) el hipotalamo.

4.9 Sistema reticular

Se cree que el sistema reticular es capaz de modificar la actividades
de las neuronas motoras e incluso de iniciar lo que se denomina actividad
muscular irrelevante. Esta es una actividad muscular que se produce sin un
esfuerzo consistente y no interviene en la ejecuciéon de un movimiento o
tarea determinada (p. Ej., [a protrusion de la fengua mientras se dibuja o el
frotarse las manos nerviosas justo entes de hablar en publico).

4.10 Sistema limbico

Se trata de drea del encéfalo que se encarga fundamentalmente de
las emociones. Esta formada por tres regiones: las amigdalas, el sépto y el
hipocampo. Cuando se estimulan las amigdalas, aparecen sensaciones de
ansiedad, temor, agresidn y panico. Cuando se estimula el sépto y/o el
hipocampo, aparece el enfado. La creacion de estos estados emocionales
por el sistema limbico modifica, a menudo, la respuesta de la coreza
cerebral a un determinado estimulo.

4.11 Hipotalamo

Coordina actividades por el sistema nervioso auténomo y sobre todo
se encarga de la respuesta de <lucha ¢ huida> del organismo ante estimulo
externo. El hipotdlamo organiza los recursos fisicos del cuerpo para realizar
una tarea deseada, el hipotdlamo es un centro importante de las emociones,
¥ puesto que coordina funciones.
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4.12 Interacciones

La corteza, con la influencia del tronco encefalico (es decir, el GPC, el
sistema limbico, el sistema reticular y el hipotdlamg), determina ia accién que
se realizard en cuanto a su direccién e intensidad. Sin embargo, cuando
estan presentes niveles mas elevados de estados emocionales, como el
temor, la ansiedad, la frustracién o el enfado, pueden producirse:

1.-Un aumento del estrés emocional crea una mayor estimacion del
sistema gammaeferente. Con esta estimulacién se produce una contraccién
de las fibras intrafusales que da fugar a una distensién parcial de las

regiones sensitivas de los husos musculareres .
: 2.-Estas actividades a menudo adoptan la forma de habitos nerviosos,
como merderse las uhas de los dedos o0 morder un lapiz, apretar 10s dientes,
0 el bruxismo.

V.- DOLOR

El dolor es un proceso neurofisiolégico muy complejo, simplemente
parece un mecanismo reflejo de proteccién con la finalidad de advertir al
individuo de una lesidn, puede observarse cuando una persona toca un
objeto caliente y retira la mano de manera refleja (es decir, el reflejo
nociceptivo)

VI.-MUDULACION DEL DOLOR

Los factores que infiuyen en la modulacién del estimulo nocivo puede
ser psicologico o fisicos. Los factores psicolbgicos estan en relacién con el
estado emocional de la persona (p. Ej., alegria, tristeza, satisfaccion,
depresidn). Ademas, el condicionamiento previo influye en la respuesta de
una persona a un estimulo nocivo. Los factores fisicos {p. Ej., el descanso o
la fatiga)

También influyen en la medulacién del dolor. La inflamacién histica y
la hiperemia tienden a aumentar la sensacidn de dolor.

El dolor es una sensacibn desagradable percibida en la corteza
cerebral, generalmente como resultado de la llegada de un estimulo
nociceptivo.

El SNC tiene |a capacidad de alterar o modular el estimulo nociceptivo
entes de que liegue a la corteza para ser identificado. Asi pues, un estimulo
nociceptivo que entra en el SNC puede ser modificado de forma que ia
corteza no llegue a percibir nunca como dolor. La capacidad del SNC de
modular la estimacién nociva es una funcidén de extraordinaria importancia.
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El sufrimiento indica la forma en que el ser humano reacciona ante Ia
percepcion del dolor. Cuando la corteza percibe un dolor, se inicia una
interaccién muy compleja de muchos factores.

La conducta dolorosa es otro término con un significado diferente. La
conducta dolorosa es la dnica comunicacion gue recibe el clinico respecto a
la experiencia dolorosa. Esta conducta es tan individual como las mismas
personas.

6.1 Sistema de estimulacién cutanea no dolorosa

Las fibras nerviosas que llevan la informacién al SNC (fibras
aferentes) tienen diversos grosores.

Las aferentes se dividen en cuatro grandes grupos segin su tamafio: | -
(AYB). L. HEy V.

La informacién nociceptiva que Hega a la médula espinal también
puede ser alterada practicamente en todas las sinapsis de la via ascendente
hacia la corteza. Esta modulacion del dolor se atribuye a diversos estruciuras
a las que se denomina globalmente sistema inhibidor descendente.

6.2 Sistema de estimulacién dolorosa intermitente.

La estimulacién se estas dreas puede reducir el dolor percibido en un
lugar distante. Esta reduccion se debe a la liberacion de opidceos endédgenos
denominados endorfinas. Las endorfinas son polipéptidos producidos en el
organismo que parece que tiene unos efectos iguales de potentes {y quiza
méas) que los de la morfina en la reduccién del dolor.

6.3 Sistema de modulacidn psicolégica

Se cree que ejerce una gran influencia en el sufrimiento que
experimenta un individuo. Asi, por ejemplo, algunos estados psicoldgicos
afectan el dolor; algunos de manera positiva y otros de manera negativa.

EI condicionamiento y las experiencias previas también influyen en el
grado de dolor percibido.

£l condicionamiento y las experiencias previas también influyen en el
grado de dolor percibido.
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- 6.4 Fundamento racional

El resultado final de un proceso que ha sido alterado entre su origen
(los nociceptores) y su destino (la corteza), por la accidn de factores fisicos y
psicolégicos.

Vil.- TIPOS DE DOLOR

El dolor en que la localizacién y el origen se encuentran en el mismo
lugar es un dolor primario. El paciente nota el dolor en un diente en concreto
y la exploracién dentaria rebela que este diente presenta una gran lesién de
caries, que de hecho esta causando el dolor (fa localizacion y el origen son
iguales). .

Sin embargo, no todo los dolores, son primarios, y ello puede causar
problemas en el tratamiento de los trastornos de la masticacidn. Algunos
dolores tiene una localizacidbn y un origen distintos. Estos dolores se
denominan heterotdpicos. En general existen tres tipos de dolor
heterotdpicos.

El primero es un dolor central. Cuando hay un tumor u ofra alteracion
en el SNC, el dolor a menudo se siente no en el SNC, sino en las estructuras
periféricas.

Un segundo tipo de dolor heterotdpico es el dolor proyectado. En este
caso, las alteraciones neurolégicas causan sensaciocnes dolorosas que
siguen la distribucion periférica de la misma raiz nerviosa que esta afectada
por el trastorno. Un ejemplo de dolor proyectado seria el atrapamiento de un
nervio en la regién cervical.

Un tercer tipo de dolor es el dolor referido en este caso, la
sensaciones se perciben, no en el nervio afectado sino en otras ramas de
este nervio, incluso, en un nervio completamente distinto.

tUn ejemplo de dolor referido es el dolor cardiaco.

VIIl.- EL EFECTO DE EXCITACION CENTRAL

Aunque el dolor referido clinicamente se ha identificado desde hace
afios, el mecanismo exacto que lo produce no se ha documentado de
manera cientifica. Parece que algunos estimulos llegados al SNC, como el
dolor profundo, pueden crear un efecto de excitacion sobre otras
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interneuronas no asociadas. Este fendOmeno se denomina efectc de
excitacion central.
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IX.- FUNCIONES PRINCIPALES DEL SISTEMA
MASTICATORIO

El sistema masticatorio tiene tres funciones fundamentales:

1.-la masticacion,
2.-la degluciéon y
3.-el habla.

También funciones secundarias la respiracion y la expresién de las
emociones, los movimientos son fendmenos neuromusculares.

X.- MASTICACION

La masticacion es la accién de aplastar, triturar y fragmentar los
alimentos. Es la fase inicial de la digestién, para facilitar la degluclén utiliza
los sentidos del gusto, el tacto y el olfato.

La masticacion efecto refajante, puesto que reduce el tono muscular y
las actividades nerviosas, funcién compleja que utiliza misculos dientes y las
estructuras de soporie periodontales, labios, mejillas, lengua, paladar
glandulas salivares. Actividad funcional automatica y casi involuntaria, puede
pasar a un control voluntario.

10.1 La accidn masticatoria

La masticacion se lleva a cabo mediante movimientos ritmicos bien
controlados de separacidon y cierre de los dientes maxilares y los
mandibulares, bajo el control del generador de patrones centrales en el
tronco enfatico. El movimiento de masticacion compieto se describe como un
movimiento en forma de lagrima. Puede dividirse en fase de apertura y cierre.

El movimiento de cierre, puede subdividirse en la fase de
aplastamiento y la fase de trituracion.

En la fase de apertura se desplaza de arriba abajo desde ia posicién
intercuspidea hasta un punto en que los borde de los incisivos estan
separados de 16 a 18 mm. Se desplaza en sentido lateral unos 5 6 6 mm de
la finea media inicia el movimiento de cierre, atrapa e! alimento y se
denomina fase de trituracién, se reduce el desplazamiento lateral, cuando la
separacion es de sdlo 3 mm, la mandibula tiene un desplazamiento lateral de
sélo 3-4 mm respecto a la posicién de partida de! movimiento de masticacién,
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Las cuspides bucales de los dientes mandibulares estan situadas casi
directamente debajo de las clispides bucales de los dientes maxilares en el
lado hacia el gue se ha desplazado la mandibula.

Durante esta fase, la mandibula es guiada por las superficies
oclusales de los dientes, la lfevan de nuevo a la posicién intercuspidea, los
planos inclinados de las cuspides dentarias pasen unos sobre ofros y
permitan €l corte y el desmenuzamiento de! bolo alimentario.

Sigue e movimiento de un incisivo mandibular en el plano sagital
durante un movimiento de masticacién tipico, durante la fase de cierre sigue
un trayecto posterior y termina con un movimiento anterior para regresar a la
posicién intercuspidea maxima. Es necesario cortar los alimentos, para ello,
la mandibula se desplaza hacia delante, el molar se desplaza algo de atras
adelante durante la fase de apertura y se cierra siguiendo un trayecto
posterior y desplazdndose hacia delante durante el cierre final, cuando las
ciispides dentarias se acoplan. El cdndilo del lado derecho sigue este
frayecto , con un cierre en una posicion posterior y un movimiento anterior
final hacia el acoplamiento intercuspideo.

El céndilo del lado izquierdo también sigue un trayecto similar al del
molar, al principio se introduce el alimento en la boca, el grado del
desplazamiento lateral es elevado y va reduciendo a medido que se
fragmenta el alimento, el desplazamiento lateral varia segin ta consistencia
del alimento, mas duro, mas laterai es el cierre del movimiento de
masticacién. La dureza del alimento también influye en el nimero de
movimientos de fa masticacion. Se produce contacto dentario durante la
masticacion, cuando al principio se introduce el alimento en la boca, hay
pocos contactos. A medida que el bolo va fragmentandose, aumenta.

10.2 Contactos dentarios durante la masticacién

- Se identifica dos tipos de contactos: desfizantes, que se dan cuando

los planos inclinados de las cdspides pasan unos sobre otros en las fases de
apertura y cierre de la masticacion, y simples, que se llevan a cabo en la
posicion intercuspidea maxima. Las personas presentan un cierto grado de
contacto deslizantes. En tanto por ciento medic de contactos de este tipo que
se dan en la masticacién se ha estimado en un 60% durante la fase de
trituracién y en un 56% durante la fase de apertura.
Estos contactos influyen o incluso determinan la fase inicial de apertura y la
final de trituracion del movimiento de masticacion, la calidad de los contactos
envian al SCN informacién sensitiva referente al caracter del movimiento de
masticacion.
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Cuando los dientes posteriores contactan en un movimiento lateral
indeseable, la maloclusion produce un movimiento de masticacién irregutar y
menos repetible.

Las personas normales mastican con movimientos completos, de
bordes bien definidos y medos repetidos. Cuando se observan los
movimientos de masticacidn de personas con dolor en ta ATM, se aprecia un
patrén repetido. Los movimientos cortos y lentos tienen un trayecto irregular,
pero repetibles parecen estar en relacién con la alteracién de movimiento
funcional del cdndilo alrededor del cual se centra el dolor.

10.3 Fuerza de masticacion

La fuerza de mordida maxima que puede aplicarse a los dientes varia
de un individuo a ofro. La fuerza méxima aplicada al primer molar fue de 41.3
a 89.9 kg, mientras que la aplicada a incisivos centrales fue de 13.2 a 23.1

kg.

La fuerza de mordida maxima parece aumentar con la edad, hasta
ilegar a la adolescencia, puede aumentar fa fuerza de mordida méaxima a lo
largo del tiempo con la practica y el ejercicio.

En un estudio de Gibbs y Cols . se indica que |a fase de trituracién del
movimiento de cierre aplicaba un promedio de 23.3 kg en los dientes
posteriores. Esto correspondia al 36.2% de la fuerza de mordida maxima de
un individuo.

Anderson a descritc que al masticar zanahorias se realizaba una
fuerza aproximadamente de 14 kg sobre los dientes, mientras que al masticar
carne la fuerza preducida solo ere de 7 kg.

10.4 Papel de los te]idos blandos en la masticacién

Cuando se introduce el alimento en la boca los labios guian y
controfan la entrada, realizan el seliado de la cavidad oral, la lengua tiene el
sentido del gusto, también para remover el alimento deniro de la cavidad oral
para conseguir que la masticacidn sea suficiente, inicia el proceso de
desmenuzamiento presionéndolo contra el paladar duro, empuja el alimento
hacia la superficies oclusales de los dientes, donde se tritura durante el acto
masticatorio. Durante Ia fase de apertura del siguiente acto masticatorio la
lengua vuelve a colocar el alimento parcialmente triturado sobre los dientes
para su mejor desmenuzamiento,

El misculo buccinador realiza la misma tarea en el lado bucal, el
alimento se vuelve a colocar una y ofra vez sobre las superficies oclusales.
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La lengua también actia dividiendo el alimento en porciones que
requieren una mayor masticacion.

Después de comer, ia lengua limpia los dientes para eliminar los
posibles restos de alimento que se encuentran atrapados en la cavidad oral.

XI.-DEGLUCION

La deglucién consiste en contracciones musculares coordinadas que
desplazan un bolo alimenticio de la cavidad oral al estomage a través del
eséfago, consiste en una actividad muscular voluntaria, involuntaria y refieja.
La decisién de deglutir depende de varios factores: El grado de finura del
alimento, la intensidad del sabor extraldo y el grado de lubricacitn del bolo.

Durante la deglucidn, los labios estan cerrados y sellan la cavidad oral.
Los dientes se sitdan en la posicién de maxima intercuspidacién y estabilizan
la mandibula.

La mandibula debe de estar fila para que la contraccion delos
muasculos suprahioideos e infrahioideos pueda controlar el movimiento del
hueso hicides que es necesario para ia deglucién. La deglucion normal del
adulto, que utiliza los dientes para mantener la estabilidad mandibular se ha
denominado deglucién somatica.

Cuando no hay dientes la mandibula debe fijarse por otros medios. En
la deglucion infantit o deglucidn viseral, la mandibula se estabiliza colocando
la lengua hacia delante y entre los arcos dentarios o las encias.

El contacto dentaric medio durante la degluciébn dura
aproximadamente 683 mseg. Esto es mas de tres beses superior a! contacto
existente durante la masticacion. La fuerza que se aplica en los dientes
durante la deglucién es de aproximadamente 29 kg, es decir, 3.28 kg mas
que la fuerza aplicada durante la masticacion. :

Los dientes contactan de manera uniforme y simultdnea en la posicidn
de cierre en retrucién, los musculos de la masticacion parecen funcionar con
un nivel de actividad inferior y de manera mas armoniosa durante la
masticacién.

11.1 Primera fase

La primera fase de la deglucidn es voluntaria y se inicia con una
separacién selectiva del alimento masticatorio para formar una masa o bolo.
Esta separacién la efectila principaimente la lengua. El bolo se coloca en el
dorso de la lengua y es presionado ligeramente contra el paladar duro. La
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punta de la lengua se apoya en el paladar duro detras de los incisives. Los
labios estan cerrados y los dientes permanecen unidos. La presencia del
bolo en la mucosa del paladar inicia una onda de contraccidn refleja en la
lengua que empuja el bolo de adelante atras. Cuando el bolo llega a ia parte
posterior de la lengua, es trasladado a la faringe.

11.2 Segunda fase

Cuando ha alcanzado la faringe, una onda peristitica por la
contraccién de los musculos constrictores faringeos le hace descender hasta
el eséfago.

La epiglotis ociuye la via aérea faringea hacia la traguea y mantiene e}’
alimento en el eséfago. La actividad muscular faringea abre los orificios
faringeos de las trompas de Eustaquio, normalmente cerrados. La duracién
de esta fase es de aproximadamente un segundo.

11.3 Tercera fase

En la tercera fase el trayecto esofagico hasta llegar al estémage. Las
ondas peristalticas hacen descender el bolo por el eséfago. De 8 a 7
segundos en hacer pasar el bolo por toda su longitud. Cuando se aproxima al
esfinter del cardias, éste se refleja y permite su pasc al estdmago. En la
parte superior del eséfago, los muasculos principalmente son voluntarios y
pueden ser utilizados para devolver el alimento a la boca. Los musculos son
por completo involuntarios en la parte inferior.

11.4 Frecuencia de la deglucién
El ciclo de la deglucién se produce 590 veces durante un periodo de

24 horas: 146 ciclos durante las comidas, 394 ciclos entre fas comidas
estando despierto y 50 ciclos durante el suefio. (Fig.2.5)
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XII.-FONACION -

La fonacién se produce cuando se fuerza el paso de un volumen de
aire de los pulmones a través de la laringe y ia cavidad oral por la accion del
diafragma. La contraccién y la relajacién controladas de la cuerda vocal de la
laringe crea un sonido con el tono deseado. La forma exacta adoptada por la
boca determina la resonancia y la articulacion precisa del sonido.

La inspiracion del aire es bastante répida y se realiza al final de una
frase 0 en una pausa. La espiracion es prolongada y permite emitir una serie
de silabas, palabras o frases.

121 Alticulacién de los sonidos

Variando las posiciones de los labios con la lengua, el paladar y los
dientes pueden producirse distintos sonidos. Los sonidos importantes
formados por los labios son las letras M, B y P. Los labios se juntan y entran
en contacto. Los dientes importantes para pronunciar el sonido S. Los bordes
de los incisivos maxilares y mandibulares se aproximan mucho, pero no se
tocan. Ei aire pasa entre los dientes y se crea el sonido S. La lengua v el
paladar son especialmente importantes para formar el sonido D. La punta de
la lengua se leva hasta tocar el paladar detras de los incisivos.

Pueden formarse sonidos mediante estructuras anatémicas, la tengua
toca los incisivos maxilares para formar &l sonido Z. E| labio inferior toca los
bordes incisivos de los dientes maxilares para formar los sonidos F y V., Para
sonidos como K o G, la parte posterior de la fengua se eleva hasta tocar el
paladar blando.

Durante las primeras etapas de {a vida nos ensefan la articulacion
adecuada de 0s sonidos.

Si un diente en mala posicién contacta con un diente opuesto durante
€l habla, los estimulos sensitivos del diente y el ligamento periodontal ilevan
rapidamente la inforracion al SNC. Este percibe este hecho como potencial
nocivo y altera de inmediato el patron de la fonacién a través de las vias
nerviosas eferentes. Se desarrolia un nuevo patrén del habla que evita el
contacto dentario.

Una vez se aprende a hablar, pasa a estar bajo un control casi por
completo inconsciente, puede considerarse como un reflejo aprendido. (Fig.
2.6)
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Il .- PUNTOS PREMATUROS DE CONTACTO

El cierre mandibutar debe de ser de manera uniforme existiendo un
contacto simuitaneo dental lograndose una maxima intercuspidacién.

El contacto prematuro es el ocurrido al momento de cierre y desvia a
ia mandibula en su recorrido normal, puede darse en uno o varios dientes.

Cuando un dientes interfiere en la correcta posicién de la articulacion,
los censores de presién situados alrededor de las raices del diente
prematuramente en contacto interpretan de forma errnea la precian como si .
fuera un bolo, por lo cual estimulan la contraccidn de todos los muUsculos
elevadores con una fuerza excesiva contra los dientes, cuando en realidad
no es necesaria, lo que resulta en una acelerado desgaste dentario.

Un ligero contacto prematuro es suficiente para estimular la
incoordinacion muscular.

Para evitar el punto prematurc de contacto y el consecuente
deslizamiento mandibular, los misculos realizan un cierre mas forzado
rodeando y evitando dicho contacto durante fa masticacién, ccasionandose
tension para conservar estd posicion céntrica asimétrica en su intento por
conseguirse un contacto uniforme o maxima intercuspidacién (oclusidn
céntrica). (Fig 3.2)

N AT e e e e

Figua Ro 2.2

Fig. 3.2 Un contacto prematuro que desplace la mandibula distalmente puede intensificar en problema del
disco lesionado, porque no sélo fuerza la mandibuia pesterionmente sino que también da lugar a que se establezca
una hiperactividad de los musculos masticatorios, 108 cuales originan una contraccién incoordinada, Con ello se
produce ka carga del céndile con una fuerza mayor aplicada contra el disco lesionado contribuyendo a la progresion

de la fesion, tanto del disco como de sus inzerciones conjuntivas.

lll .- INTERFERENCIAS OCLUSALES

Las interferencias oclusales son los contactos dentarios que limitan o
interfieren los movimientos laterales y protrusivos de la mandibula. :
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Las interferencias oclusales desvian ¢ estorban los movimientos
haorizontales mandibulares.

Una interferencia en el lado de trabajo tiene lugar cuando las
vertientes exteriores de las cuspides linguales de los dientes posteriores
superiores hacen contacto en un movimiento lateral con las vertientes
interiores de los dientes posteriores inferiores.

Una interferencia en el lado de balance ocurre cuando en un
movimiento laterai hacen contacto las vertientes interiores de las clspides
linguales de los dientes posteriores superiores con las vertientes interiores de
las cuspides bucales de los dientes posteriores inferiores.

Las interferencias oclusales en protrusiva ocurren cuando en un
movimiento protrusiva hacen contacto las vertientes distales de los dientes
posteriores superiores con las vertientes mesiales de los dientes posteriores
inferiores.

Cuando hay interferencias ociusales pueden existir 15 respuestas
diferentes.

1.-El diente puede volverse sensible al fidé o al calor o hacerse
doloroso.

2.-El diente puede volverse doloroso al tacto.

3.-El diente puede presentar movilidad.

4 -El diente puede desgastarse.

5.-La mandibula puede desviarse sobre la interferencia, originando un
desgaste de los dientes restantes,

6.-La desviacién de la mandibula puede hacer que otros dientes se
muevan. :

7.-La desviacién de la mandibula puede hacer gue los musculos
masticatorios se vuelvan hiperactivos o espasticos .

8.-La espasticidad muscular puede causar trismus.

9.-La tensién muscular puede producir cefaleas.

10.-La combinacién de la inflamacién de dietes y miusculos junto con
las cefaleas puede originar tensién y estrés.

11.-La tensidn y el estrés puede conducir a una depresion.

12.-La combinacién de mandibula desviada y musculatura espastica
puede causar un trastorno del conjunto condilo-disco articular. ’

13.-La combinacién del trastorno del disco articular con el espasmo
del misculo elevador puede iniciar cambios artriticos degenerativos en la
articuiacion temporomandibular.

14.-Pueden darse todas las respuestas anteriores.

15.-Pueden no acaecer ninguna de las respuestas anteriores.

ESTA TESIS NO SALE
DE LABIBLIOTECA
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Los puntos prematuros de contacto y las interferencias oclusales
pueden desencadenar apretamiento y rechinamientc dental que son
movimientos para funcionales que constituyen el bruxismo (céntrico y
excentrico).

Tanto las interferencias oclusales como los puntos prematuros de
contacto pueden desencadenar hiperactividad, incardinacién y difusién
muscular. )

Cuando los misculos son incapaces de acomodarse para conseguir
una accién equilibrada en los movimientos mandibulares complejos, se
produce una incoordinacion muscular.

Al aumentar las demandas de un muasculo aumenta la porcion de las
fibras en contraccién. Si la duracién e intensidad de las demandas son
mayores de las que los misculos pueden mantener mediante la alternancia
de fibras en contraccién y relajacion, acabaran fatigandose.

La fatiga 0 espasmos que produce de una hiperactividad prolongada a
menudo produce dolor muscular,

Las contracciones fuertes obstruyen e! flujo capilar y esto disminuye el
suplemento de oxigeno y el organismo recurre a producir ATP. Por via
anaerdbica para pruducir la relajacion muscular,

La oxidacién anaerdbica para producir ATP produce é&cido lactico
como desecho y este produce dolor.

El desequilibrio de los musculos masticatorios puede afectar a los
musculos posturales de cabeza, cuello e incluso hombros, en el sentido de
que la perdida de armonia de un sistema afecta a otras unidades
funcionales.(fig. 3.3)

Fig. 3.3 El.movimiento de la cabeza y el cuello
es el resultado de ia accién finamente
coordinada de muchos masculos. Los musculo e
la masticacién s6lo son una parte de este

comptejo sistema.

Figura Na 3.3
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Fig 3.4 Al cerrar tiene lugar una interferencia oclrsal céntrica
entre las vertientes mesiales de las cispides de las piezas
superiores y las distares inferiores. La mandibula se deflecta
hacia delante.

Fig. 3.5 Interferencias en el lado de trabajo. Las vertientes
extericres de las cuspides linguales de las piezas superiores
tropiezan con las vertientes interiores ge 1as cOspides
linguales Inferiores.

Fig. 3.6 Interferencias en lado de balance. Las verientes
Interiores de ias cispides linguales de las piezas superiores
tropiezan con las vertientes interiores de las cispides
bucales inferiores.

Fig. 3.7 Interferencias en protrusiva. Cuando en un movimiento
de protrusidn tropiezan las vertientes distales de tas piezas

posteriores superiores con las vertientes mesiales inferores.
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CONCLUSIONES

1.- El sistema masticatorio es un sistema dinamico constituido por un
conjunto de Organos interrelacionados entre si para llevar a cabo el
mecanismo de la masticacién fundamentaimente, siendo parte integrante del
‘'sisterna digestivo, interrelacionade con el sistema respiratorio y regulado por
un contro! neuroldgico.

2.- La articulacion temporomandibular es una arliculacién que permite los
movimientos mandibulares por medio de rotacion y traslacion de esta.

3.-La articulacién temporomandibular se encuentra provista por ligamentos
que constituyen dispositivos que registren los movimientos articulares.

4.-Los musculos de la masticacion son el masetero, el pterigoideo interno y
externo, inferior y superior, interviniendo masculo digastrico.

5.- EI sistema neuromuscular reguia y coordina las funciones del sistema
masficatorio.

6.- La funcion del sistema masticatorio es compleja, existe un sistema de
control neurolégico muy sofisticado gue regula y coordina las actividades del
todo el sistema masticatoric. Basicamente estd formado por nervios y
musculos; de ahi el término de sistema neuromuscular.

7.- En la cavidad oral se encuentran los propioceptores que son receptores
sensitivos que proporcionan informacion sobre la posicién mandibular.

8- Para el proceso de la alimentacion son realizados movimientos
funcionales mandibulares efectuados por los mGsculos de la masticacién y
limitados por la articulacién temporomandibular, los ligamentos y los dientes.

9.~ La confraccién de los misculos pterigoideos externos inferiores y del
cuerpo anterior det digastrico proporcionan la apertura mandibular.

10- En el movimiento de protrusiva méaxima los ligamentos
estilomandibulares se tensan y se contraen la porcién superficial del
masetero, el pterigoideo interno y la porcion anterior del temporal.

11.- En la clusidn éptima tiene que haber armonfa anatémica, armonia
funcional y estabilida oclusal.



43

12.- Los puntos prematuros de contacto y las interferencia oclusales pueden
desencadenar movimientos para funcidnales (bruxismo céntrico vy
excéntrico).

13.- Las interferencias oclusales y los puntos prematurcs de contacto
producen hiperactividad, incoordinacién muscular y disfuncién muscular.
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