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INTRODUCCION

Esta monografia tiene como objeto principal, el estudio
de 1la anatomia, fisiologia de la articulacidon temporomandi-
bular y el tratamiento de las patologfas producidas por di-
funcidon oclusal; partiendo de conocimientos basicos que nos
1levardn a un entendimiento total del tema. Por ésta razdn
su contenido en forma global estd descrito asi: sistema es-
tomatognatico, anatomia, fisiologia, disfunciones de ATM.,

maloclusiones y tratamiento.

Todos éstos formando parte de ése sistema tan complejo como

es el sistema estomatognatico.

Ha sido también mi propdsito al realizar ésta monografia,
recopilar toda la informacidén posible sobre el tema, tratan-
do de unificar conceptos y técnicas, y de ésta manera brin-
dar al lector conocimientos de gran aplicacidn clinica vy
tedrica en una forma clara, sencilla y resumida, que ofrez-

ca informacién de facil entendimiento y comprensidn.



OBJETIVOS

Obtener un mayor conocimiento sobre el funcionamieto de Tlos

componentes del sistema estomatogndtico.

capacitarnos para poder dar un diagndéstico aceptado y defi-

nitivo sobre cualquier alteracidn a nivel de la ATM.

Poder hacer una eleccidon correcta sobre el tratamiento mas

adecuado para cada tipo de alteracidn.

Resaltar la importancia que pueda tener el buen funciona-
miento del sistema estomatognatico y su incidencia sobre

la salud general del paciente.

Concientizar al Odontdlogo que el buen funcionamiento del
tratamiento del sistema estomatognatico, incluye directa-

mente en la salud general del paciente



CAPITULO TI.
1. SISTEMA ESTOMATOGNATICO

E1 conocimiento de la anatomia y fisiologia de los elemen-
tos que componen este sistema, conocido también como apara
to masticador o sistema gnitico, constituye la base de 1a
definicidn de Tos conceptos de normalidad, patogénisis,
tratamiento y prevencidon de la enfermedad. Dichos elemen-
tos constitutivos son: los dientes y sus estructuras de sos-
ten; maxilares y otros huesos del craneo y cara; misculos
de cabeza y cuello, articulaciones temporomandibulares y
occipito-atloide; siste a vascular, nervioso y linfatico

correspondiente a todos estos tejidos.

Ninguno de los componentes de éste sistema se considera mas
0o menos importante; constituyen una unidad funcional cuyos
elementos se constituyen y correlacionan intimamente entre
s con el resto del organismo, por 1o cual debe ser trata-
da en vrelacidon con la salud general del individuo. Cabe

destacar Tla gran importancia del sistema nervioso central



y periférico, por cuanto se encarga de la interaccidon vy

el funcionamiento de los diversos componentes del sistema
masticatorio. Igual puede decierse del sistema muscular,

por ser alli donde se encuentra la mayor parte de las sien
tomatologias presentes en los pacientes afectados por la
enfermedad oclusal. Se hace referencias a la relacidn ana
tomica que existe entre las articulaciones temporo mandi-
bulares y sus movimientos, con los dientes y su morfolo-
gia oclusal, de la cual depende en Gltima instancia la ar-
monia y estabilidad de todos los componentes indviduales

del sistema.

E1 presente capitulo intenta resumir la anatomia de cada
uno de dichos componentes, puntualizando algunos conceptos
que hasta el momento no se habifan tenido en cuenta en el

comin de los textos de anatomia.



CAPITULO II.
2. ANATOMIA

2.1 OSTEOLOGIA:

Todos los huesos del crédneo y cara, asi como también el hue
so hioides, cartilago tiroides, clavicula y esterndn, son
determinantes en el estudio de la colusidon, al proporcio-
nar las zonas de insecidn para cada uno de los midsculos
que intervienen en la masticacidn, contribuyendo asi a los

movimientos y posiciones mandibulares.

De especial consideracidon los huesos de Ta cara: Tla man-
dibula y el maxilar superior, y uno del craneo: el tempo-
ral, por formar la base osteoldgica en el estudio de la o-
clusion.

2.1.1 Hueso Maxilar Superior:

Es un hueso par, de forma cuadrildtera aplanado de afuera



hacia adentro; su borde posterior, constituye la tubero-

sidad del maxilar y el inferior o borde a]veo}ar que pre-
senta los alvéolos de los dientes. (Diap.l). Este forma
el paladar, se ha descrito en este hueso como la clave ar
quitectdnica de la cara por que entra en contacto directo
con todos los huesos faciales excepto el vomer y la mandi-

bula.
2.1.2 Hueso Maxilar inferior o mandibula

Es un hueso impar, medio y simétrico, situado en la parte
inferior de la cara. Se divide en dos partes: una parte
media o cuerpo y dos laterales o ramas ascendentes. En
el cuerpo se encuentran:

a. Borde superior alveolar, ocupado por la cavidad alveo
dentaria.

b. Las apdfisis geni que son cuatro eminencias dispues-
tas dos a dos en la cara interna y linea media del cuerpo;
c. Una 1inea oblicua o molohioidea.

d. Las fositas submaxilares y sublinguales para las glam

dulas del mismo nombre.

En las ramas ascendentes, estructuras cuadrildteras diri-
gidas oblicuamente de adelante hacia atras y abajo hacia
arriba, se encuentran:

a. Una cara externa plana con rugosidades para la inser-



cion del misculo masetero.

b. Una cara interna en cuyo centro presenta un agujero
correspondiente al conducto dentario por donde pasan
el nervio y los vasos dentarios inferiores.. EI bor-
de de éste orificio se encuentra la espina de Spix.

c. En el borde superior presenta la escotadura sigmoidea
por dentante de la cual se levanta la apdfisis coro-

noides y por detras el cdndilo,. (Diap.2).

Es importante mencionar la elasticidad que posee el hueso
mandibular, especialmente a nivel de su cuerpo y el cuello

del condilo.

2.2.3 Hueso Temporal

Es un hueso par situado en la parte inferior y Tateral del
crineo. Consta de tres porciones: una porcidn escamosa,

unamastoidea y la porcidn petrosa o pefiasco.

De la esca fosa interesa su cara externa, que forma parte
de la fosa temporal, y de la cual se desprende la apofi-
sis sigomatica, en cuya extremidad posterior se despren-
den dos rajces: wuna transversa que forma el cdéndilo del
temporal, una raiz longitudinal que forma, con la eminen-
cia, un espacio angular denominadao cavidad gleoidea del

temporal. Esta cavidad estd dividida por la cisura de



Glaser en una porcidon anterior y una posterior. Interesa
primordialmente la porcidon anterior pues ahi se van a efec
tuar todos los movimientos articulares por medio de

la cabeza del condilo.

De la porcidn mastoidea, en su cara externa termina por de-
bajo en una eminencia voluminosa, la ap6fisis mastoidea
dentro de la cual se ve la ranura digadstrica para el vien-

tre posterior del midsculo digastrico.

La porcidn petrosa o pefiasco, que tiene forma de piramide,
presenta en su base el orificio de el conducto auditivo
externo, y en la cara posteroinferior presenta la ap6fisis

estiloides. (Diap.3).

2.2 MIOLOGIA

Para estudiar la fiologia oral es enecesario entender Tla
accion de los misculos y de las articulaciones que mueven
la mandibula. Este conocimiento es de importancia vital
para el odontdlogo general, puesto que todas las restaura-
ciones que se hagan en boca, ya sea parcial o total, y en
cualesquiera de los distintos materiales utilizados, debe
estar de acuerdo con lo que los misculos y articulaciones
demanden para satisfacer las funciones gnaticas. En con-

secuencia, tan importante es el estudio de los caractéres



anatomicos como del aspecto fisioldgico funcionamiento
de estos midculos 1lamados de la oclusidn. Al conocer
profundamente este campo, se harda mas faacil el diagnds-
tico de las lesiones que se presentan a nivel de las arti-
culaciones temporo-mandibulares, e igualmente problemas
relaciones con difunciones del sistema estomatognatico
pues a nivel muscular donde se hace presente la mayor

parte de la sintomatologia dolorosa.

Hay que destacar antes de entrar en detalles, que no se
puede atribuir una funcidon especifica a cada misculo, da-
do que los estudios actuales muestran una interaccidn su-
mamente compleja en cada uno de los movimientos ejecutadas
por la mandibula. Con Ta aparicidon de la electromiogra-
fia se ha podido <comprobar en forma irrefutable que nin-
guno de los misculos componentes de éste sistema pre-
senta estados pasivos en ningldn momento; todos trabajan
en forma simultdanea. Lo que sucede es que se presenta
una accidn en un misculo denominado primaria con una ac-
cidén antagodnica simultdnea con otros misculos. Por esta
razon las descripciones aca consignadas se limitaran a
dar las funciones principales de cada misculo, tratando
de clarificar la mecanica de los movimientos y posiciones

mandibulares.

2.2.1 Musculos de la Masticacion



Basicamente se considera dos grandes grupos: el denomina
.do Grupo de Tos elevadores y el Grupo de los depresores.
Cada uno de ellos se ha dividido a su vez en Protrusivos

y Retrusivos.

Hoy en dia, con base en estudios actualizados, se conside-
ran como misculos de Ta masticacidon todos aquellos que es-
tdn dentro de la parte topografica del sistema estomato-
gnatico. Los miGsculos de la nuca, faciales o de la expre-
sidon, aunque aparentemente no tengan una relacidn directa
con el acto de Ta masticacidon, caen dentro del grupo men-

cionado anteriormente.

2.2.2 Masculo temporal

Tiene la forma de un abanico y ocupa la fosa temporal.
Tiene su origen en la cara externa del craneo, en la 1li-
nea curva temporal inferior, en la cara profunda de la a-
poneurosis y en la cara interna del arco sigomdatico, sus
fibras continuan y se insertan en el vértice, Tos bordes
y la cara interna de la apdfisis coronoides de Ta mandf-
bula. Medialmente se inserta en la rama ascendente de Tla
mandibula a través de 1los tendones superficial y profundo.
Estd compuesto por tres faces: wuno anterior cuyas fibras
son casi verticales; uno medio, de fibras oblicuas, y el

posterior, de fibras casi horizontales que se dirigen ha-



cia abajo para encontrar el maxilar inferior. (Diap.4).

Su inervacion estd dada por tres ramas del nervio temporal
(temporal profundo anterior medio y posterior), ramas del
nervio maxilar inferior del trigémino. Estd irrigado por
tres arterias, la temporal profunda posterior, rama del
temporal superficial, la temporal profunda media y la tem
poral profunda anterior ramas de la maxilar interna. In-
terviene principalmente para dar posicidon a la mandibula

durante el cierre.

Las fibras anteriores y posteriores, durante el cierre

mandibular, y mientras no exista contacto de los dientes
posteriores, seran las responsabilidades por la posicion
mas superior del condilo en la realacidn a la cavidad gle-

noidea.

Las fibras posteriores y medias de un lado son activas
en los movimientos de lateralidad y todas las fibras del
mdsculo estdan en accidon durante el movimiento retrisivo

de 1a mandibula desde una posicidn deprotrusiodn.

2.2.3 Misculo Masetero

Tiene forma rectangular y comprende los fasciculos. Uno

superficial que se origina en los 2 tercios anteriores
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del borde inferior del arco sigomatico y uno profundo que
tiene su origen en la superficie medial del arco sigomatico,
su insercidn se encuentra en la superficie lateral de la ra-
ma ascendente, el proceso coronoides y el angulo de la man-

dibula. (Diap.5).

Su inervacidn sensitiva proviene del nervio auriculo tempo-
ral y del plexo cervical superficial. La invervacidon moto-
ra esta dada por el nervio maseterino rama del nervio maxi-
lar inferior. Su irrigacidon estd dada por arterias super-
ficiales que provienen de la arteria transversal de la ca-
ra y la arteria facial, y a la cara profundas 1lega la ar-
teria maseterina rama de la arteria maxilar interna. Su
funcidn principal es la elevacion de la mandibula y cierre
de los dientes, por 1o que también se relaciona con la cen-
tricidad mandibular. También colabora en la prostrusidn
simple y en los movimientos extremos del maxilar. Cabe a-
notar ademds, que se considera el mdsculo que presenta ma-
yor actividad eléctrica, y que cuando se presentan contac-
tos anormales a nivel de las superficies oclusales poste-
riores, es muy frecuente encontrar un cambio en la contrac
ciones fisioldgicas isotdnicas de éstas fibras musculares

por contracciones isométricas.

2.2.4 Mdsculo Pterigoideo interno o mediano
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Es un midsculo rectangular situado dentro de la rama de la
mandibula. Tiene su brigen en la superficie interna del
plato pterigoideo 1atgra1, el proceso piramidal del hueso
palatino y Tla tuberosﬁdad del maxilar, se dirige oblicua-
mente abajo, atras y afuera, hasta insertarse en la parte
posterior inferior de la superficie interna de la rama y e
la cara interna del angulo de la mandibula, donde termina

frecuente a las insecciones del masetero. (Diap.6).

Estd inevado por el nervio pterigoideo interno; rama del
nervio maxilar inferior. Su irrigacidn estda dada por 1la
arteria pterigoidea, rama de la arteria facial. Como sus
fibras se dirigen hacia abajo y atrds, su funcidn es Tla
elevacién protrusion de la mandibula. Sus fibras también
se dirigen hacia afuera. al contraerse el misculo de un
lado de la cara, el lado opuesto permanece laxo, y la man-
dibula ejecuta el movimiento de Tateralidad, es decir, co-
labora en los movimientos de rotacidn. Su funcidn pri-

mordial se relaciona con movimientos de tipo excéntrico.
2.2.5 Miasculo Pterigoideo Externo o Lateral

Tiene forma de cono y ocupa la fosa cigomatica. Consta de
dos haces que parten de la base del craneo; uno se origina
en la superficie infratemporal del ala mayor del esfenoi-

des (haz superior o esfenoidal) y otro en la cara externa
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del plato pterigoideo (haz inferior o pterigoideo). Los

dos fasciculos se unen y se dirigen hacia el lado interno
de Ta articulacidn temporomandibular para insentarse en la
parte anterior del cuello del cdndilo, en la pared anteri-
or de la capsula, y en la porsidon anterior del menisco in-

terarticular (Diap.7).

Estd inervado por el nervio o pterigoideo externo, rama
témporo-bucal, rama del nervio maxilar inferior. Su irri-
gacidon nroviene de la arteria pterigoidea, rama de la maxi-
lar interna. Su accidon se relaciona con 1os movimientos &
protrusion y lateralidad. La contraccidon simultdanea de dos
misculos determina la proyeccidon hacia adelante de Ta man-
dibula (protrusidon), l1levando el disco articular hacia ade-
lante, y 1a contraccidon aislada de uno de ellos; el movi-

miento de lateralidad.

Durante el cierre, el haz inferior se relaja y los midscu-
los de cierre (temporal, masetero y pterigoideo interno).
pueden asentar el condilo contra el disco, para conseguir

la posicidon de R.C.

2.2.6 Mdsculos Suprahioidesos

E1 siguiente grupo de misculos responsables de las

funciones de Ta mandibula y estructuras relacionadas son
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los suprahioideos: Genihioideo, Milohioideos, Digdstrico
y los Estilohioideos. Anterirmente se consideraban como
midsculos secundarios de Ta masticacidon. Hoy en dia se es-
td tratando de revaluar ésta terminologia porque todos es-
tos grupos musculares tienen wuna accidon tan directa en la
masticacidon y se ven tan involucrados en la sintomalogia
de Ta enfermedad oclusal, que practicamente se consideran

también como misculos masticadores.

2.2.7 Misculos Infrahijoideos

Estan relacionados directamente a a los suprahioideos a
través del hueso hioides, involucrados en el funcionamien-
to de Ta mandibula. Comprenden el Tirohioideo, Esternohi-

oideo y el Homohioideo.

Estan inervados por hasa del hipogloso y su irrigacidon es-

td dada por ramas de la arteria tiroidea superior.

Su accion es descender el hueso hioides y la laringe, y

fijar el primero para permitir la accidon de los misculos
suprahioideos al deprimir la mandibula, motivo por el cual
se consideran como midsculos que intervienen en la mastica-

cion.



CAPITULO 11l
3. ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Es una articulacién bocdndilea, diartrdosica, que trabaja
conjuntamente con la del lado opuesto, generando movimien-
tos tridimensionales que incluyen rotacidon y translacidn o
deslizamiento. Es la dnica articulacidon del cuerpo humano
que posee ésta caracteristica de trabajar conjuntamente con
la del lado opuesto. Es absolutamente lograr la minima
funcidon de una de ellas sin la intervencidn activa de la

otra..De aqui deriva Ta complejidad de sus movimientos.

Muchos aratomistas l1a consideraron durante largo tiempo
como una articulacidon pasiva. actualmente se ha demostrado
todo lo contrario. Su funcionamiento estd en intima rela -
cidén con la morfologia de las superficies oclusales de
los dientes, motivo por el cual todo odontologo debe te -
nerla en cuenta al trabajar sobre los dientes. Ademas to-
dos los vectores de fuerza que se producen en los dientes

van a repercutir directamente sobre el cdndilo.


otra..De
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La articulacidn témporomandibulares estan formadas practi-

camente desde que el nifno nace, cuando los dientes ni si -

quiera han iniciado su aparicidon. Cuando ellos erupcionan

tanto temporales como permanentes 1o van a hacer en extre-

ma relacidn corn ésta fisiologia a rticular, mas adn si los

dientes 1legan a perderse Tla lGnica referencia oclusal que

mantiene a través de la vida son las articulaciones, que

constituyen los primeros determinantes del sistema gnatico.

Por ésta razdn, si se quiere entender
te sistema es necesario comprender el
lar conociendo a cabalidad sus partes
ticulacidon témpo-mandibular consta de

res: Una pertenece a la mandibula (el

como funciona todo és-

funcionamiento articu-

constituyentes. La ar-

superficies

condilo del

dibular) y otra al temporal (superficie articular

temporal) un menisco interarticular que establece

articula -
hueso man-
del hueso

la concor-

dancia entre estas dos superficies; una membrana que rodea

el menisco y los medio de unidn comprendiendo

articular y los ligamentos articulares.

3.1 SUPERFICIE ARTICULAR DEL HUESO TEMPORAL

una capsula

Formada por una porciodon posterior cboncava y a un anterior

convexa. La porcidon cdoncava es la fos mandibular o conca-

vidad glenoidea propiamente dicha, y la parte convexa es la

eminencia articular. La cavidad glenoidea estda dividida en

dos partes por la cisura de Glaser.

La parte anterior es

articular, cubierta por tejido fibroso, la posterior, extra
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articular, forma parte de Ta parte anterior del conducto

auditivo externo. La eminencia articular, Tlamada también
tub&rculo articular o cdondiio del temporal, es uno de Tlos
componentes mas importantes de la articulacidon temporo-man-
dibular, con la que estd relacionada la morfologia de todos

los dintes.

3.2 CONDILOS MANDIBULARES

Son estructuras ovoides, redondos hacia adentro y puntudos
hacia afuera, de eje dirigido atras y adentro y de forma
convexa en sentido anteroposterior y transverso. Estan
ubicados, no en el fondo de la cavidad glenoidea sino mas
abajo y adelante, frente a la eminencia articular. Las
superficies articulares ocupan la parte antero-superior,
de los céndilos y presentan una vertiente antero-posterior
de forma convexa y una posterior aplanada, que continua
con la rama ascendente del hueso mandibular. Los dos cdn-
dilos realizan movimientos escualizadns de rotacidn tras-

lacién y orbitacion.

3.3 MENISCO ARTICULAR

Situado entre la cavidad glenoidea y el cdondilo del hueso

mandibular, y estd separado de estas estructuras por 1las
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cavidades sinoviales. A el se le debe la concordancia de
lTas superficies articulares. Es de forma eliptica y tien=
su eje mayor dirigfdo transversaimente. Esta orientado de
manera que una de sus caras mira hacia arriba y adelante y
la otra hacia abajo y atrds. La primera, en relacidn con
lTa superficie articular del temporal es cdncava en su par-
te posterior; la segunda, en relacidn con el condilo de 1la

mandibula, es cdoncava en toda su extenciodn.

De ésta disposicidon resulta que 1 al ejecutarsen los movi-

mientos el menisco acompafa siempre al cdndilo.

Esta formado por tejido conectivo, coldgeno y denso, el cul
en las dareas centrales es avascular, no inervado, y también
ialino, que pude contener un nimero determinado de células
cartilaginosas. Debido a que éstos tejidos estdn sujetos

a presidn constante durante la funcidn.
3.4 MEMBRANA SINOVIAL

Rodea el disco articular extendiéndose desde el hueso tem-
poral al cdondilo. Caracterizado por una rica vasculariza-
cidon, prerequisito para su fundacion: segregar el 1iquido

sinovial que es esencial para la Tubricacidon de la articu-

lacidon al comenzar y finalizar cada movimiento.
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3.5 CAPSULA ARTICULAR

Capsula fibrosa que rodea todos los elementos articulares,
tanto por fuera como por dentro, fijada al hueso temporal

y al cuello del condilo estando conectada al disco en sus
bordes laterales, conformandose asi dos compartimentos; el
superior entre el disco y el hueso temporal que es muy 1laxo
flojo, 1o que permite al disco deslizarse junto con el cénf
dilo hacia adelante libremente; el inferior ofrece la cap-
sula fibrosa muy densa y normalmente solo permite al cdndi-

1o movimientos de rotacion.

3.6 SISTEMA LIGAMENTOSO

Limita los movimientos mandibulares producidos por los mds-

culos.

Son: dos ligamentos laterales (interno o temporo-mandibular
y externo o capsular), considerados como intrinsicos, y tres
ligamentos auxiliares o extrinsecos que son: esfenomandibu-
lar, estilomandibulares, y pterigomandibular.

3.7 LIGAMENTO LATERAL EXTERNO

Temporomandibular o ligamento principal.



Se origina en la base de la apdofisis sigomatica del tempo-
ral y se dirige oblicuamente hacia abajo hasta insertarse
en la regidon postero interna del cuello. Es el ligamento
directamente relacionado con la posicidn de relacidn cén-

tricamandibular.

3.8 LIGAMENTO LATERAL INTERNO O CAPSULAR

Va de Tos contornos de la cavidad glenoidea en formadescen-
dente, hasta insertarse en la regidn postero interna del
cuello el condilo interviene en la limitacidon de los movi-
mientos laterales externos y la apertura forzada funcidn
que realizan algunas fibras del Tigamento temporomandibu-

lar.

3.9 LIGAMENTO ESFENO-MANDIBULAR

Tiene su origen en la espina del hueso esfenoides, se diri-
ge hacia abajo y afuera cubre el Tigamento Tateral interno
hasta Ta region de la espina de Spix, donde se inserta en
su vértice y borde posterior. Se ha considerado que este
ligamento es el responsable !la sordera que se produce du-
rante el bostezo, porque 1levar fibras al oido medio que
se insertan en el martillo y cuando se distienden no per-
miten que el martillo se pegue a la membrana del timpano.
En ésta forma se explicaria ciertas sintomatologia de Ta

articulacion temporomandibular por el oido medio como dolor

19



20

de ofdo y en general el 1lamado hoy en dia sindrome oto-man-

dibular.

3.10 LIGAMENTO PTERIGO-MANDIBULAR

Va desde el ancho del ala interna de Ta apdfisis pterigoi-
des hasta la porcidn posterior del reborde alveolar de Ta
mandivular. Da insercidon al mGsculo buscinador por delan-

te y al constrictor de la faringe por detras.

3.11 LIGAMENTO ESTILO-MANDIBULAR

Se extiende desde la apdfisis estiloides hasta el borde pos-
terior de la rama y dngulo de la mandibula. Cuando dicho
ligamento se calsifica se produce el 1lamado Sindrome de
Eagle que da una sintomatologia similar a la disfuncidn

temporomandibular

3.12 ERRIGACION E INERVACION DE LA ATM.

La irrigacidn de los elementos que conforman la articula-

cion temporomandibular es aportada por las de las arterias
temporal superficial, timpanica, menigea media, auricular

posterior, palatina ascendente y faringea superior.

La invervacidon estd dada por ramas del nervio auriculo tem-
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poral y el masetero.

Todos estos vasos y nervios provienen de la zona retrocdndi-
lea, provista de tejido conectivo con muchas fibras eldsti-
cas. Su estructura no es fibrosa laxa, cuando la boca es-
ta cerrada presenta las fibras elasticas plegadas. Esto
permite que los movimientos de apertura o propulsidn mandi-
bular, el cdondilo arrastre facilmente éstos tejidos y tam-
bién Te permite desplazarse posteriormente a la posicidon de
relacion céntrica mandibular sin ejercer presién de ningu-

na clase.



CAPITULO IV
4. FISIOLOGIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Dentro de todos Tos elementos del sistema gndtico, los de ma-
yor movilidad son los dientes inferiores, y légicamente el
hueso donde ellos estdn insertados, el maxilar inferior; por
esto hablamos de fisiologia mandibular para significar todas
las posibilidades existentes en cuanto a relacién de posicio-

nes estaticas y movimientos de los dientes se refiere.

Los dientes inferiores pueden asumir varias formas de compor-

tamiento en relacidn a los superiores:

1. Pueden estar en relacidn de contacto en diferentes posi-
ciones.

2. Pueden estar en relacidn de contacto durante los movi-
mientos.

3. Puede presentar solamente en relacidn de cercanfa de un
diente a otro, esto puede ocurrir en forma de movimiento o

de forma estdtica. Esto puede suceder durante la masticacién
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existiendo el bolo alimenticio entre los dientes es 1o que
se 1lama contactos 1lenos. Cuando no existe bolo alimenti-
cio ni nada por el estilo entre los dientes se conoce como

contacto al vacio.

Existen dos movimientos condilares claves: Rotacidn, solo
se puede efectuar sin ser acompafiada por la traslacidn, pero
siempre que exista traslacidn necesariamente tendréa que es-

tar acompafada por una rotacidén simultdnea.

Existen tantos ejes transversos como posiciones puedan asu-
mir los cdndilos en tiempos determinados. Cuando los céndi-
lTos estdn en la posicién mas posterior que ellos neurofisio-
1ogicamente, puedan asumir obtenemos el eje de rotacidén ter-

minal 1lamado también EJE DE BISAGRA TERMINAL.

E1l eje de rotacidon Condilar Posterior o Terminal es una 17-
nea imaainaria que une los centros rotacionales de los cén-
dilos cuando ellos se encuentran en su posicién mds posterior
superior, y mediana en relacidn con la cavidad Glenoidea.
Este esje es el dnico reproducible en un articulador. Siem-

pre serd constante en el paciante. (diap. 8).
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4.1 RELACION CENTRICA

Directamente relacionada con el eje de rotacidon m&s posterior,
existe una posicidon mandibular 1lamada Relacién Centrica,

aue se define como la posicién mandibular en relacidén con el
macizo craneano en el cual Tos céndilos se encuentran en su
posicion mas posterior, superior y mediana. Es una posiciodn
no forzada, terminal reproducible, desde la cual se pueden
iniciar todos los movimientos excéntricos. Esta posicidn es-
ta dada basicamente por los ligamentos, midsculos y demas es-
tructuras de la articulacién témporo mandibular, por 1o que
también se Te ha denominado Posicidn Ligamentos o Posicidn

Ligamentosa o Posicidon Mandibular.

"La Relacidon Céntrica es una posicidén fisioldgica tridimen-
sional de centricidad condilar bilateral y repetible, méas
superior, posterior y media en su cavidad articular, estandd
el eije intercondilar horizontal en su posicién terminal pos-
terior y a partir de la cual se pueden iniciar movimientos

excéntricos".

Seglin Neff (1981) "La relacidn céntrica es usada como la po-
sicidon inicial poraue es la mds estable vy una de las mas fa-
ciles de reproducir. Los céndilos y las fosas se van conti-

nuamente remodelando a través del cambio de denticidn tempo-
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ral a permanente. Esto es un intento de adantacién a las

necesidades especificas de estas denticiones. Cuando es ne-
cesario tratar pacientes con prdtesis removibles, los colo-
camos primero en relacidn céntrica, ya que esta es la posi-

cion que puede reproducirse en la forma mas efectiva'".

De todas las posiciones mandibulares, la relacién céntrica
es la Gnica reproducible, en forma sistemdtica y es por lo
que ella se considera clave en cualquier procedimiento odon-

toldgico, tanto en restauracidén como en otros campos.

ET concepto de relacidn céntrica, o mejor su permanencia, ha
sido criticado acerbamente durante muchos afios, basando estas

criticas en tres premisas principales.

1. No puede ser una relacion no forzada, puesto que para
conseauirla hay aque manipular la mandibula del paciente, y

en algunos de ellos esto no es facil.

2. En muchos casos cuando un paciente se rehabilita, hacien-
do coincidir la oclusidn dentaria con la relacion céntrica,
al cabo de cierto tiempo esta coincidencia se pierde y vuel-

ve a establecerse dos posiciones diferentes.

3. La mayoria de lospacientes, presentan mdxima intercuspi-
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dacidn que no coincide con relacidn céntrica, considerando-
se, dentro de una ligereza de procedimientos de examen, que
no presentan patoloaia de ninquna clase. Se asume que esta

posicidn adquirida o habitual es la normal en el paciente.

4.2 OCLUSION CENTRICA U OCLUSION EN RELACION CENTRICA

Se refiere a una posicidn de intercuspidacidn de los dientes
(mavor nimero de puntos de contacto entre ellos) siempre que
la mandibula esté en posicion de relacién céntrica. Los
condilos entonces estardn en su posicién mas posterior, su-
perior y mediana. Puede existir una posicién de oclusién
céntrica sin tener en cuenta laposicién condilar mientras
que si puede existir una posicidn de Relacidén Céntrica sin

tener en cuenta el contacto de los dientes.

4.3 OCLUSION DENTARIA

Es lTa mdxima intercuspidacidn de los dientes o puntos de con-
tacto entre ellos, pero independiente de la posicidn que
estén ocupando los cdndilos en las cavidades glenoidéas. No
hay coincidencia con relacidn céntrica y esta posicidon tie-
ne que considerarse hoy como producto de una patosis (con-
tacto prematuro) que produce deslizamiente mandubular, y

por consiguiente predispone al paciente a la bruxomania.
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Esta posicidn excéntrica (si fuera céntrica coincidiria con
relacidn céntrica) ha sido denominada en forma erronea como
oclusion céntrica. céntrica habitual o céntrica adquirida.
es mas correcto denominarla Oclusidn Habitual u Oclusidn
Adquirida, y es importante insistir que fué adquirida paula-
tinamente se habitud a ella como producto de la presencia de
una desarmonia oclusal que causd o estd causando un desliza-

miento en céntrica.

4.4 DESLIZAMIENTO EN CENTRICA

Siempre que el paciente no presenta coincidencia entre oclu-
sion dentaria y su relacidn céntrica, se determina un desli-
zamiento de la mandibula al pasar de la Relacidén Céntrica o
Ta Oclusidon Dentaria, deslizamiento que en la gran mayoria
de los casos asumirad una direccidn latero-protrusiva sola-
mente. También se ha denominado Deslizamiento Excéntrico,

y es causa de patologia.

4.5 POSICION FISIOLOGICA POSTURAL MANDIBULAR

Es Ta posicidon asumida por la mandibula, cuando todos los
misculos masticados estdn en un tono normal o en un equili-
brio tdnico, v el individuo estd en posicidn erecta. Esta

posicidn se puede mantener sin fatiga por que las fibras
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musculares se contraen en forma alterna. Por esta razén se
considera inadecuado el término de "posicidn de reposo" refi-
riendose mas bien a areas de reposo; los mdsculos no se en-
cuentran en reposo; ellos estdn en contraccidon de tono per-
manente, con la salvedad de que tanto los midsculos motores

como los antadgonistas tienen iqual potencial de energia.

4.6 ESPACIO INTEROCLUSAL

Es el espacio que se encuentra entre las superficies oclusa-
les superiores e inferiores cunado la mandibula se encuentra
en posicion fisioldagica postural. Es 1lamado también Espa-

cio Libre o Espacio de Inoclusidn Fisioldgica.

E1 valor del Espacio Libre varia de una paciente a otra y
se obtiene por la diferencia entre los valores de la dimen-
sion vertical postural y la dimensidén vertical oclusal. La
dimensidn vertical postural es aquella que correlaciona las
areadas superior e inferior cuando la mandibula del pacien-
te se encuentra en su posicidon fisioldgica posterior, y se
toma con dos puntos de referencia, uno nasal y otro en el
mentdn. La dimensidn vertical oclusal esla misma medida
cuando el paciente se encuentra en intercuspidacién maxima.
E1T valor es importante en el diagndstico de las relaciones

mdxilo-mandibulares.
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4.7 POSICIONES Y EXCURSIONES EXCENTRICAS

Tratado ya To relacionado a centricidad mandibular, se con-
sideran ahora Tos movimientos y posiciones mandibulares que
se realizan por fuera de céntrica cunado existe desplazamien-

to condilar.

4.8 MOVIMIENTOS DE APERTURA Y CIERRE

Al iniciarse Ta apertura desde la posicién de Relacidn Cén-
trica., los cdndilos ejecutardn un movimiento puro de rota-
cion. La rotacidn es simplemente el movimiénto de un cuerpo
alrededor de un eie, en este caso el eje terminal de rota-
cion. y cuando los cdndilos se encuentren en su posicidén méas
posterior, superior y mediana, esta rotacidn pura se reali-
za hasta que Ta mandibula 1laega a la posicidon postural fi-
sioldgica que va a generar el 1lamado Espacio Libre. Hasta
este momento se obtiene el eje terminal de rotacidén y el hecho
de que exista una separacidn entre las superficies oclusa-
les e incisales delos dientes se explica por que la mandibu-
la va trazando seamentos de circulo en relacién con el cen-
tro de rotacidn. que van aumentando en sentido postero-ante-
rior, determinando que el valor del espacio libre en la par-
te anterior sea tres veces mayor que el valor del mismo en

la parte posterior.
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Luego se inicia el segundo trayecto del movimiento, que in-

cluye ahora la translacidn del céndilo acompafiado de un com-
ponente de rotacidn hasta 1legar a producir la apertura ma-

xima. En este trayecto ]os condilos se dirigen hacia abaio,
adelante y adentro a expensas del aspecto distal de la emi-

nencia, cambiando el centro de rotacidén que antes era condi-
lar a un punto que corresponde aproximadamente a nivel de

la espina de Spix.

En el cierre Tos c6ndilos siguen su recorrido a la inversa
v se dirigen hacia atrds, arriba y afuera, hasta la posicidn
fisiolbagica postural y.luego rotan hasta llegar a la posi-

cion de Relacidon Céntrica'

4.9 MOVIMIENTOS DE TRABAJO Y NO TRABAJO

Cuando partiendo de una posicidon céntrica Ta mandibula se
desliza hacia el lado derecho se encuentra que el céndilo
del mismo lado, dependiendo de su cofuguracidén y la posicién
de su centro de rotacidn, puede dar lugar a un movimiento
rotacional puro o combinado con un ligero desplazamiento
lateral, este cdndilo se denomina Condilo Rotacional o de

Trabajo.

A su vez el cdndilo izquierdo se va a desplazar en una di-
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reccidn hacia adelante, abajo y adentro, trazando un seamen-
to de orbita, por 1o que se ha denominado Céndilo de Orhita-

cion o Condilo de Traslacidén o de no Trabajo.

Como estos movimientos se hacen conjuntamente hacia un mismo
lado, este desplazamiento lateral de todo el cuerpo de la

mandibula es 1o que se ha 1lamado Movimiento de Transtrusion.

E1 cdndilo de rotacidn muy pocas veces efectla movimiento
rotacional puro; generalmente se produce movimiento combi-
nado de rotacidn y lateralidad que puede tener componente
hacia arriba, abajo. atrds, adelante o en cualquier otra di-
reccion. Este movimiento se conoce con el nombre de Movimien-

to se conoce con el nombre de Movimeinto de Benett. (Diap.11).

Las posiciones de contacto dentario aque asumen las arcadas

al realizar estos movimientos de lateralidad intrabordeantes
se han denominado Posicién de Trabajo y de No Trabajo para
los lados de trabajo y no trabajo respectivamente. Se ha
discutido cuales son los contactos que en realidad deben pre-
sentarse en dichas posiciones vy se han presentado tantas so-
luciones como escuelas de oclusidn existen. La mayoria de
ellas estan de acuerdo que en el lado de no trabajo no debe
existir normalmente ningin contacto, en tanto aue el lado

de trabajo. el ideal es que s6lo haya contacto entre los
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caninos. Esto es 1o que se ha 1lamado Desoclusién Canina.

(diap. 12).

4.10 MOVIMIENTOS DE PROTRUSION Y RETRUSION

Protusidon es el movimiento que realiza la mandibula cuando
los condilos se deslizan desde la posicidn de relacidn cén-
trica hacia adelante v abajo hasta encontrar un contacto

dentario anterior de borde a borde. (diap. 13).

En este momento se producird el Movimiento Protrusivo Intra-
bordeante, obteniéndose Ta posicién de Protrusién. En dicha
posicidn los bordes incisivos de los dientes superiores e

inferiores se encuentran en contacto Yy no debe existir nor-

malmente ningln contacto en la parte posterior.

E1 movimiento de protrusidn puede continuar y los dientes
inferiores van a sobrepasar a los dientes superiores produ-

ciendose el Movimiento Protrusivo Extremo.

Cuando los céndilos realizan el recorrido inverso hasta vol-

ver a relacion céntrica se denomina Movimiento Retrusivo.
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4.11 FACTORFS DE LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES

Resumiendo 1o visto en relacién a los movimientos mandibula-
res, Neff (1976) ha clasificado cinco factores de dichos mo-
vimientos, su relacidn con la morfologia oclusal de los dien-

tes y su posicidon en las arcadas.

Estos factores son:

1. La posicidn inicial que corresponde a relacién céntrica.
2. Los tipos de movimientos: rotacidn y translacién.

3. La direccidn de los movimientos y la direccidn en la
cual ellos se realizan. (horizontal, frontal y sagital).Es-
to es importante porque cada cispide o superficie oclusal
tiene planos variables.

4. El1 grado de movimiento y su relacidn con las superficies
oclusales. (la mayoria de los movimientos mandibulares se

producen con grados de apertura minima).

5. ET1 significado clinico de estos movimientos (que varia

de un individuo a otro).



CAPITULO V
5. DISFUNCION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Cuando alguno de los componentes del sistema estomatoanatico

se ve alterado, Tos otros se afectaran también.

La funcidn normal u 6ptima del sistema estomatogndtico, se
caracteriza por una interaccidn armoniosa entre sus componen-
tes. La funcidn normal denota ausencia de interferencia en
el cierre v durante movimientos de deslizamiento contactan-
tes. Una atricidn distribuida uniformemente en ambos lados

sianifica movimiento normal.

La atriccidn debe desarrollarse lentamente proaresando con
la edad; se dice que es parte integrante del desarrollo fi-

sioldaico de la dentadura.

Hay que considerar las maloclusiones desde un punto de vis-
ta morfoldégico y funcional. Lo dltimo tiene en cuenta que

Ta posibilidad que maloclusién altere el grado y patrén nor-
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mal de la funcién.

Deformidades oclusales groseras (maloclusiones en sentido
morfoldgico), no conducen necesariamente a perturbaciones
funcionales, si no que pueden ser solo "potencialmente pato-

l6aicas.

Los términos desarmonia oclusal, perturbacidén funcional y

desorden funcional, cubren conceptos funcionales. Estas tres
condiciones no representan necesariamente una linea absoluta
de continuidad. En muchos casos no se producird un desorfu-
cional. en otros el mismo puede tomar varios afos para desa-
rrollarse en el sistema masticatorio, dependiendo de las va-

riaciones de resistencia individual.

Se considera que la desarmonia oclusal se presenta cuando
las areas oclusales de ambos maxilares no estdn en armonia
con el patrdon funcional normal individual, condicién que

predispone a las perturbaciones funcionales.

La desarmonia oclusal se define como una relacién intermaxi-

lar de los dientes que conduce a :

1. Interferencia cuspideas.

- En el cierre
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=P

Durante movimiento de deslizamiento

Sobreoclusion.

Desplazamiento mandibular.
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CAPITULO VI
6. TRASTORNOS ARTICULARES CRANEOMANDIBULARES DE ORIGEN
ORGANICO

6.1 TRASTORNOS AURICULARES

Trastornos del disco

- Disfuncidn del disco

- Desplazamiento del disco
- Discracias del disco
Desplazamiento del cdéndilo
Enfermedades inflamatorias
- §inovitis

- Inflamacidon del disco

- Capsulitis

- Contusidn

- Rotura

Atriditis

- Osteoartritis (artrosis)

- Artritis reumatoidea
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- Poliartritis (por ejemplo, gota. lupbus. sindrome de Rei-
ter)

- Variantes reumatoides (por ejemplo, psoridsica juvenil)

Anauilosis

- Fibrosa

- Osea

Fracturas

Neoplasias

- Condroma

- Osteoma

Anomalias del desarrollo

Hiperplasia

Hipoplasia

Agenesia

6.2 TRASTORNOS NO ARTICULARES

Enfermedades neuromusculares

- Miofascitis (sensibilidad dolorosa muscular)

- Contractura (acortamiento mecdnico)

- Turismo o espasmo (inmovilizacidén refleja)

- Discinesia (debilidad o Incoordinacién)
Trastornos de la oclusidn

- 0Oclusidon inestable (desequilibrio estructural)

- Contactos prematuros en dientes posteriores (fulcro-pos-



terior)
- Falta de apoyo oclusal posterior
- Empuje distal de 1a mandibula
Trastornos con participacidn de sintomas secundarios
- Sensibilidad dolorosa miofascial latente

- Puntos desencadenantes miofasciales activos

6.3 TRASTORNOS CRANEOMANDIBULARES DE ORIGEN NO ORGANICO
(FUNCIONAL)

A. Sindrome de Ta disfuncidén miofascial dolorosa
B. Dolores fantasmas
C. Sentido oclusal positivo

D. Histeria de conversiodn

6.4 TRASTORNOS MANDIBULARES DE ORIGEN NO ORGANICO COMBINA-
DOS CON MODIFICACIONES TISULARES ORGANICAS SECUNDARIAS

A. Articulares

B. No articulares P N
- Neuromusculares /7 )

- Bucales

- Dientes

Periodoncio

- Tejidos blandos

39
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Las perturbaciones funciocnales del sistema masticador compren-

den:

1. Funcidn disminuida
2. Espasmo con fatiga de los misculos masticadores

3. Bruxismo

Los desordenes funcionales se presentan cuando 1la perturba-
cion funcional, no es compensada por la adaptacién. Como re-
gla Tos desordenes funcionales se manifiestan como cambios

organicos patoldgicos en:

1. ET1 periodontium (trauma oclusal)
2. Los misculos masticadores

3. Articulaciones temporomandibulares

Si la patologia se presenta a nivel de la oclusién dentaria,
esta comprobado clinicamente que todos 1os otros elementos
del sistema pueden verse afectados. Pero principalmente las
articulaciones.. Esto es 1o que se conoce como Disfuncién
Temporo=Mandibular o Sindrome Disfuncional de la Articula-

cion Temporo-mandibular o Sindrome de Costen.

Se han enunciado muchas clasificaciones acerca de los pro-

blemas que aquejan las articulaciones temporo-mandibulares.
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Una de ellas, enunciada por el Doctor Horris, quien enumera
seis entidades diferentes, que pueden afectar la articula-

cion y que pueden estar presentes al mismo tiempo.

1. DESORDENES FUNCIONALES Osteoartritis (degenerativa)
Artritis Reumatoidea (Defor-
mante).

2. ARTRITIS Artritis psoridtica

Artritis infecciosa

3. ANQUILOSIS Fibrosa
Osea
4. Afecciones traumdaticas Con fractura

Sin fractura
5. DISLOCACION Crdonica

Aguda

6. TUMORES

Los desordenes de la ATM se pueden clasificar también segin

su ubicacidén anatdomica en:
- Desordenes Intracapsulares, cuando se afectan los ligamen-
tos capsulares, el condilo, el menisco, las cavidades Sino-

viales y la fosa glenoidea.

- Desordenes Extracapsulares, que tienen que ver principal-



mente con la musculatura asociada a la articulacidn.
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CAPITULO VII

7. MALOCLUSIONES DESDE UN PUNTO DE VISTA FUNCIONAL

Las clasificaciones actuales tienen la desventaja de que son
morfoldgicas; no dan informacidén sobre sus origenes o secue-
las funcionales. Resultaria préactico diferenciar entre ma-
locTusiones primarias, osea las que producen en la nifiez, y

las secundarias, que se desarrollan durante la edad adulta.

Las maloclusiones primarias deberian ser consideradas desde
el punto de vista de la estabilidad o inestabilidad; la es-
tabilidad de la oclusidn depende no s6lo de las fuerzas oclu-
sales sino también de las influencias de la lenqua, labios,
y carrillos. Por ejemplo, una maloclusidon clase III genuina
es generalmente estable; aunque no hay contacto dentario an-

terior, la Tengua previene la extrusidén de los incisivos.

Una clase II, la. Divisidon, es la maloclusidn primaria acom-
pafiada de desarmonias oclusales y alteraciones funcionales.

A menudo existen interferencias marcadas en el cierre Y,
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ademds, extrusiones secundarias de los dientes que pueden
causar lesiones tisulares. Hay un gran resalte, un sellado

labial imperfecto y una posicién atipica.

Las oclusiones cruzadas, por 1o general maloclusiones prima-
rias, estdan asociadas frecuentemente con interferencias cus-
pideas. Ademds se producen un gran nimero de maloclusiones
secundarias por traslacidn y/o inclinacidon de los dientes,
(diap. 14). que a su vez ocasionan, acumulacién de restos de
alimentos, agravando asi el apifiamiento y aumentando las in-
terferencias cuspideas. Estas correlaciones solo se apre-
cian por via de un examen funcional del sistema masticatorio

teniendo en cuenta la lentitud de los cambios.

/7.1 DESARMONIAS OCLUSALES

Las interferencias oclusales hacen que la mandibula se des-

vie de su patrdn normal de movimiento, pudiendo dar lugar

a reacciones forzadas de adaptacidn en los misculos y arti-

culaciones temporomandibulares. En la oclusidén Tos mdGsculos
buscaran tener contacto bilateral, aunque comprometan la §i

metria mandibular, en cuyo caso aumentard la actividad mus-

cular.

La simetria del cierre, causada por interferencias cuspideas,
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es con frecuencia el origen de perturbaciones funcionales.
Lo mismo sucede con contactos asincrénicos en cualquier si-

tio de la dentadura y con contactos en el lado de balanceo.

Las desarmonias oclusales siguientes son las mas severas,
pero a pesar de su severidad, no dan Tugar necesariamente a

desdrdenes funcionales.

1. Interferencias en el cierre (habitual y/o terminal de

bisagra).

2. Interferencias en el deslizamiento del lado de balanceo.

3. Vertientes cuspideas empinadas en el lado de trabajo,

que Tlevan a la hipofuncidn.

7.2 DESPLAZAMIENTO MANDIBULAR

La sobreoclusidn relacionada con interferencias cuspideas y
complicada, ademds con carencia de soporte molar, puede en
algunas oportunidades ocasionar desplazamientos mandibulares
o del cdndilo o de cdondilos, dafiando los ligamentos articu-
lares. Los condilos podrian ser desplazados hacia atras y/o
hacia arriba en la posicidn intercuspal, y en menor propor-
cidén en la posicidn postural. No es necesario decir que 1los

desplazamientos de este tipo son dificiles de corregir.



CAPITULO VIII
8. SINDROME DOLOROSO DISFUNCIONAL

8.1 ETIOLOGIA

La evidencia clinica para la mayoria de los autores que des-
criben esta entidad patoldégica concluye en que se deben con-

siderar dos factores etioldgicos fundamentales.

ET primero es el factor fisiolégico o funcional.

E1 segundo, el factor psicoldgico se relaciona con estados

de tensiodon emocional.

ET factor fisioldgico consiste en el factor producido por
una desarmonia oclusal a nivel de las articulaciones y mus-
culatura asociada. E1 factor psicolégico se relaciona con
estados de tensidon emocional del paciente que puede desen-
cadenar un aumento de actividad muscular como mecanismo de

liberacidon de esas tensiones acumuladas en un momento dado.
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Aunque existen discrepancias acerca de el cual de los dos
factores es el primordial de la etiologia de la enfermedad
parece que ambos debe estar presente simultdniamente para el
desencadenamiento de la misma. Aquellos pacientes que pre-
sentan desarmonias oclusales pero que no se encuentran en
estados emocionales alterados o que se utilizan mecanismos
diferentes para liberar las tensiones, pude pasar mucho tiem-
po sin presentar sintomas evidentes a nivel del sistema gna-

tica.

Posiblemente esto sea debido a que Ta mandibula de estos pa-
cientes permance la mayor parte del tiempo en posicidon fisio-

16gica y lTos dientes permanecen fuera de contacto.

Entonces la afeccidn se producird mucho mds a largo plazo.
Por otra parte, cuando existe evidencia de apretamiento de
los dientes por factor emocional pero no hay presencia de
desarmonias oclusales, también el dafio que se produce ese
minimo debido a que si la mandibula no tiene posibilidad. de
deslizamiento en céntrica, los condilos tampoco saldran de
esa posicidn y por ende la musculatura asociada mo se vera

afectada.

Entonces es la falta de armonia oclusal acompafiada de perio-

dos de tensidn emocional que se leberan a través del apreta-
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miento de Tos dientes 1o que trae como resultado los espas-

mos y la disfuncid6n a nivel articular.

McHorris (1973) menciona, refiriendose a las investigaciones
realizadas por Green en 900 pacientes que se quejaban de do-
lTor en Ta ATM, que los desdrdenes funcionales relacionados

con los misculos de la masticacidn son a los que mayormente

sele atribuyen los sintomas articulares.

Los hallazgos de Green indican que la mayoria de estos pro-
blemas dolorosos son causados por fatiga y espamo de los mis-
culos de la masticacidn y no directamente de los comportamien-

tos de la articulaciodn.

Por esta razdn considera mds apropiado el término "Sindrome
miofacial doloroso por disfuciones", hasta este momento el
problema debe ser considerado como una afeccién.extracapsu-

liares.

Cuando la disfucidon 1leva un largo periodo de tiempo, empie-
zan ya a producirse afecciones intracapsulares debidas a las
fuerzas excesivas ejercidas constantemente sobre los tejidos
al interior del comportamiento articular. En tales casos

que el dolor puede ser debido a la irritacidén de las termi-

naciones nerviosas libres o bien al desarrollo de una sino-
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vitis en dematosa dentro del comportamiento de la ATM.

Analizando un poco mds en detalle Ta anera como se produce
la afeccidon funcional, se considera que normalmente, cuando
los dientes entran en contacto en mdxima intercuspidacidn,
lTos condilos a su vez deben encontrasen en una posicién cén-
trica dentro de sus cavidades. Si existe discrepancia entre
lTa maxima intercuspidacidon dentaria y la posicién fisioldgi-
ca condilar, son los misculos los que deberdn acomodarse pa-
ra equilibrar dicha discrepancia, dando como resultado un

desalojo de los condilos de esa posicidn céntrica.



CAPITULO IX
9. NEUROFISIOLOGIA DE LA OCLUSION

La causa que impide Ta relacidn normal de los dientes cuando
lTos cdndilos estan correctamente centrados 1la constituyen
cualquier inclinacidn dentria incorrecta que produce un con-

tacto denominado interferente o desviador.

Estos contactos fuerzan a Tos misculos a acomodar la mandi-
bula en una posicidn tal, que puede encontrar el méximo con-

tacto dentario. Es la 1lamada "oclusién adquirida o habitual".

La repeticidn constante de esta posicidon habitual crea pa-
trones nerviosos memorizados por los misculos que se conocen
con el nombre de engremas". Esta posicidn acomodativa de
Ta mandibula es la que va a producir las evidencias patolé-
gicas de desgaste de las superficies oclusables e incisales
de lTos dientes, afecciones de tipo periodontal y patologia

miofacial.
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Los misculos que deben acomodarsen mds a estas nueva posicidn
condiliar son pterigoideos externos, los propios-ceptores

de Ta membrana periodontal son tan sensibles a los cambios

de presidon, que cualquier interferencia por minima que sea,
puede dar origen pterigoideos externos saquen los céndilos

a una posicidn ecéntrica.

Cualquier mdsculo sometido a este tipo de presiones por pe-

riodos prolongados de tiempo, desarrolla espasmos y se enco-
ge perdiendo la capacidad de relajacidon voluntaria. Es decir,
se produce un reflejo de contracturacidn hiperactiva con re-

sistencia al estiramiento pasivo.

En el caso de Tos pterigoideos externos se cree que por la
ausencia de receptores de estiramiento se puede explicar su
habilidad para asumir porturas contracturadas asintomaticas
responsables de la posicidon habitual. Los otros misculos
masticadores donde si se encuentran receptores de estiramien-
to pueden representar en consecuencia sintomatologia doloro-

sa relacionada con problemas articulares.

Cualquier misculo relacionado con el sistema gndtico puede
verse involucrado en la cadena de reacciones de contraccion
0 estiramiento, motivo por el cual el dolor puede presentar-

se no solamente en la cabeza sino también el cuello y los
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hombros.

Ahora bien, recordando las interciones musculares de los dos
haces del pterigoideo externo, una en el cuello del cdndilo
y otra en el menisco, es 16gico asumir también que es el mis-
culo directamente responsable del ensamblaje céndilo-disco
cuando Ta posicidon de los dientes permite un movimiento nor-
mal de Ta mandibula, los haces superiores e inferiores de
los pterigoideos externos estardn actuando armonicamente y
el menisco se encontrard en una relacidn constante con la
cabeza. Cuando dicha armonia se pierde correspondiente a los
haces del misculo debido a posiciones contraturadas anorma-
les, se altera también la relacidén cdndilar y meniscal, pro-

duciéndose los famosos ruidos articulares.

Dichos ruidos, dependiendo del tipo de afeccidon, pueden pro-
ducirse al inicio o al finalizar los movimientos de apertu-
ra y cierre mandibular y son debidos a que la cabeza del
condilo ya no viaja acomodada en la parte mds cdncava del
menisco sino que golepea con uno de sus bordes mds grueso

y fibroso.



CAPITULO IX
10. DISFUNCIONES INTRACAPSULARES DE LA ATM

Una de las disfunciones intracapsulares mias comunes de 1la
ATM, es el trastorno o deslizamiento o interno del disco, y
se caracteriza por un desplazamiento anterior del disco y
un desplazamiento posterosuperior del céndilo. Si la posi-
cion relativa de este G1timo con la cavidad glenoidea cam-
bia a una posicidon cerrada, la posicidon del disco debe cam-

biar también debido a su posicién convexa-céncava.

Los ligamentos posteriores, con inervacidn e irrigacidn
abundante, son sometidos a estiramientos exagerado en caso
de traumatismo articular o trastornos condilares, asi mismo
si la fuerza es tal que empuje el cdncilo en direccién pos-
terosuperior. Las conexiones posteriores se alargan y, a
consecuencia de esto, el disco articular sera desplazado

en sentido anterior al condilo. Si el trastorno prosigue,
lTos ligamentos y conexiones seguirdn alrgdndose para 1legar

al estado de "insuficiencia" precoz o de insuficiencia de
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los ligamentos que se vuelven mds delgados y débiles.

ET disco se desplaza todavia mds hacia adelante, estd mas
laxo, fuera de su relacidn normal con el cdndilo y el tempo-
ral, produce entonces ruidos de chasquido durante los dife-
rentes movimientos del maxilar inferior que incluyen las

aberturas normales o funcionales de la boca.

Los tres signos mas frecuentes de trastorno interno de Ta

ATM son los siguientes:

1. Chasquido reciproco o alternativo.

2. Bloqueo de la ATM.

3. Procesos degenerativos como procedimientos osteoartriti-

cos. Las mGltiples causas del deslizamiento del disco pueden

colocarse en dos categorias principales:

- Traumaticos agudos.

- Traumaticos cronicos.



CAPITULO XI
11. DESORDENES FUNCIONALES DE LOS MUSCULOS MASTICADORES
Y ARTICULACIONES TEMPOROMANDIBULARES

E1 dolor en las articulaciones temporomandibulares, en la
cara y cabeza, puede ser causada por el trauma, jaqueca, mi-

grafa, enfermedades de los o0jos y oidos.

Los desdrdenes del tipo indicado muestran sintomas en la ar-
ticulacidn temporomandibular y en la cara, y son clinicamen-

te importantes por algunas de las siguientes razones:

1. Son relativamente comunes.

2. Ocasionalmente son severas en tal forma que influencian

la capacidad de trabajo y la estabilidad psiquica del pacien-

te.

3. La rehabilitacidon oclusal dapor resultado a menudo 1la

eliminacidon o la mejoria de los sintomas.
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Los sintomas mds frecuentes son:

1. Crecipitacidn o ruido, en combinacidén con uno o mis sin-

tomas.

2. Movilidad disminuida, trismus.

3. Dolor en o alrededor de 1los oidos.

4. Dolor especialmente durante Tos movimientos.

5. Dolor de cabeza.

6. Sensibilidad de la articulacidn a lapalpacidn.

La Tocalizacion mas comidn de dolor es:

1. La articulacodn temporomandibular.

2. La parte anterior de la sien.

3. La parte posterior del arco cigomdtico.

4. E1 &ngulo mandibular.
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5. ET1 dorso del cuello. Esta distribucidn del dolor indica

mialgia mds bien que neuralgia.

11.1 ETIOLOGIA

Las causas del dolor temporomandibular y facial son:

1. Trauma agudo.

2. Movimientos desmedidamente extensos, por ejemplo, movi-
mientos de deglucidn desde posiciones posturales atipicas,

hibitos disfuncionales. Funcidn muscular incoordinada, es-
pasmodica.

3. Bruxismo.

4. Desarmonias oclusales.

a. Interferencias cuspideas durante el cierre.

p Movimientos cuspideos durante movimientos de lateralidad.

c. Sobreoclusion.

a. y c. pueden producir desplazamiento condileo, especial-
mente desplazamientos posteriores y/o superiores de los cdn-

dilos en Tla posicidon intercuspal.
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La interferencia oclusal minima también puede producir mo-

lestias.

Hay una amplia evidencia de que los desdrdenes temporomandi-
bulares han sido tratados con éxito por medio del ajuste
oclusal. Pos supuesto.que el paciente debe estar completa-
mente relajado al hacer el andlisis clinico y la correccién

de Ta oclusion.

11.2 DIAGNOSTICO

Es necesario una historia clinica cuidadosamente documentada,
ya que puede proporcionar informacidén valiosa sobre la etio-
logia y patogenia. Es innecesario decir que se debe hacer

un examen médico y odontoldgico antes de realizar la rehabi-

litacion oclusal en el sindrome temporomandibular.

Algunos casos aparentemente simples, con el tiempo, pueden
probar gue no son tan fdciles; en todas las oportunidades

hay que hacer un diagndstico diferencial. Se debe 1levar a
cabo el examen meticuloso de los dientes y tejidos circundan-
tes, y si se sospecha desarmonias oclusales, examinar de
acuerdo a las reglas del andlisis funcional. Inspeccionar

los miasculos de Ta masticacidon y del cuello por si estan

tumefactos y especialmente por si estdn sensibles.
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Los procedimientos del diagndstico y el tratamiento prelimi-

nar pueden resumirse asfi:

1. Deben excluirse las siguientes condiciones:

- Injurias traumaticas, tales como fracturas;
- Tumores;
- Enfermedades del oido y para nasales.

- Enfermedades dentales y periodontales.

2. Obtener una completa anamnesis temporomandibulares, espe-
cialmente la fecha de su iniciacidén, su cardcter y los pri-
meros sintomas, el curso del ataque, si es progresivo o re-
gresivo, qué factores 1o agravan o livian. Hay que hacer

un andlisis funcional de Ta oclusidon y estudiar las radio-

grafias de la articulacidn temporomandibular.

3. Se debe iniciar el tratamiento, por ejemplo, colocando
una placa de mordida. Eliminar invariablemente Tos espasmos
musculares entes de analizar y corregir las desarmonias
oclusales. Los sedantes ayudan mucho, asi como el calor,
onda corta, ejercicios musculares y la desorientacidon de 1la

trayectoria falsa de cierre.

Estos son los primeros pasos que ofrece un tratamiento pre-
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vio al andalisis oclusal completo.

4. Se debe controlar el efecto del tratamiento después de
1 6 dos meses. Si no ha habido mejoria, el diagndstico de-

berd ser reconsiderado.



CAPITULO XII
12. TRATAMIENTO

Los métodos de tratamiento se clasifican de la siguiente ma-

nera:

TERAPEUTICA

Los métodos de tratamiento se clasifican de la siguiente ma-

nera:

- desgaste

— placas de mordidas, férulas,
etc.

- Tratamiento ortoddncico

Reconstruccidn protéica per-

1. Ajuste de 1la manente.

Oclusiodn =

Rehabi]ita-,z' Tratamiento ortopédico con reposicidn del
: 2 condilo.

cidn

oclusal 3. Relajacidon muscular y terapia fisica.

IT Inyeccidn de hialuronidasa, cortisona o solucidn esclero-

sante.
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ITI. Cirugia. extirpacidn del menisco; reaccidén dondilar.

La tabla VI muestra los resultados obtenidos por la rehabili-
tacion oclusal, especialmente con el ajuste oclusal por des-

gaste, placas de mordida y reconstrucciones protéticas perma-

nentes.
TABLA I

RESULTADOS NUMERQ PORCENTAJE
Curados 60 47
Considerablemente mejorados 45 35 - 82
Mejorados 22 17
Ligeramente mejorados ‘ 2 1
TOTAL ] 129

Otros autores han publicado resultados similares con la apli-

cacion de rehabilitacidén oclusal.

ET circulo vicioso de los desdrdenes funcionales de los mis-
culos y de las articulaciones temporomandibulares puede ser
roto, evidentemente, tratando ya sea la oclusidén, los miscu-
los y las articulaciones; quizds haya que tratar todos a la

vez.
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Algunos de los 1lamados tratamientos combinan el diagnoéstico
con el tratamiento. Por medio de un simple aparato o un des-
gaste inicial, el paciente puede obtener alivio a su problema
Yy, al mismo tiempo, el odontdlogo puede obtener informacién

adicional sobre la naturaleza de la afeccién.

ET ajuste oclusal es una parte importante del tratamiento, y
probablemente es la medida mds oportuna para la alimentacidn
de la causa en muchos casos. Algunas veces, al transcurrir
algin tiempo Tugar una mejoria, y es necesario un lapso de

tres a seis meses antes de que se pueda valorar completamen-

te el efecto del tratameinto.

E1 tratamiento de un desplazamiento condileo permanente em-
pieza con férulas temporarias; mas tarde la reconstrucciégn

protética definitiva.

12.1 LOS EJERCICIOS TERAPEUTICOS

En casos de articulacidén temporomandibular, no deberin apli-
carse en forma sistematica, pero algunas veces estdn indica-
dos, cuando Tos sintomas agudos Timitan Tos movimientos man-
dibulares por cierto tiempo. Ademds de los ejercicios, pue-

de ser o no ser necesario el ajuste oclusal.
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12. 2 INYECCION DE HIALURONIDASA Y CORTISONA

La hialuronidasa es una enzima que cambia la consistencia
del Tiquido sinovial. Se la recomienda en combinacién con
la xilocaina en casos de atrosis con ataques agudos. La hia-
Turonidasa es también una droga de sostén, especialmente en

casos de articulaciones con cambios artrdsicos.

La cortisona es una hormona antiflamatoria. Si tiene algin

valor real es en casos de artritis.

Las indicaciones de un tratamiento son bastante similares
cuando lo compara con otro. Deberdin basarse en un diagnés-
tico diferencial; 10 que no es facil de establecer en cada
caso; 1o mismo es aplicable para los ejercicios musculares;
é€stos se deberfian usar sdélo en "casos musculares" puros y no

en casos de artrosis.

Si los ejercicios musculares son mal usados, el riesgo del
nifio es considerable. Con vistas al futuro, se conseguira
mayor éxito cuando esté fundamentado sobre la base de un

buen diagndéstico diferencial.

E1l tratamiento del sindrome disfuncional depende en cada

caso particular de los factores que dicha disfuncién esté
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atacando. Asi como también de 1o avanzado que se encuentra

el proceso. patoldgico.

Se menciona en términos generales, algunas étapas importan-
L

tes a tener en cuenta en Ta terapéutica, no sin dejar en

claro que cada entidad constituye un caso diferente con sus

propios requerimientos en el tratamiento.

1. Cuidados caseros

Como primera medida el paciente deberda corregir su habitos
de suefio. La posicidn de dormir de espalda es la que permi-
te la relajacidon de la mandibula. (diap. 15). Colocando una
almohada pequefia en el cuello y otra en la elevacidn de las

rodillas para soportar las curvaturas anatémicas.

Se debe establecer una dieta blanda y balanceada, evitando
los estimulantes del sistema nervioso como el azicar la ca-
feina etc., y eliminar los habitos conscientes como mascar

chicle, morderse las ufias u otros objetos.
Aplicacidon de calor himedo directamente en la regidn articu-
lar, 1o que producird un aumento al riego sanguineo y rela-

jacion de Ta musculatura.

Es indispensable que el paciente sea consciente de la impor-
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portancia de la cooperacibén en la solucidn del problema asi
como también conocer en qué consiste y cuédles serdan 1los pa-

S0S a seguir.

2. Montaje de diagndstico.

Una vez controlada la sistomatologia aguda, se podrd proce-
der a la toma de impresiones y montaje a diagndéstico a par-
tir del cual y corroborando con 1os otros exdmenes de tipo
clinico, radiografias y de laboratorio, se eleborara un plan

de tratameinto de acuerdo al caso.

3. Reposicidn neuro-muscular de mandibula.

ET objetivo primordial en esta etapa del tratamiento consis-
te en que una vez aliviada la sintomatologia dolorosa se To-
gre un balance neuromuscular optimo asi como una relaciodn

temporo-mandibular adecuada.

Esto se logra generalmente con el uso de las placas reposi-
cionadoras o placas neuro-relajantes o guardas oclusales,
que se encargan de interceptar las interferencias oclusales
desencadenantes de la disfuncidn al tiempo que actlan recor-
dando al paciente que no debe efectuar movimientos de apre-

tamiento con los dientes.

De esta forma la placa interrumpe 1os espasmos musculares
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ocasionados por dichas interferencias, los misculos se rela-
jan Ta sintomatologia disminuye y se restablece el funciona-

miento normal de las articulaciones.

E1 tiempo que se requiere paralograr tal objetivo es varia-
ble, dependiendo del grado de afeccidn presente. Es recomen-
dable, sin embargo, por cuestiones de efectividad, que 1la
placa se utilice en forma permanente, retirdndola Gnicamente

para comer.,

Los pasos a seguir para la confeccidon de estas placas no se"

mencionardn ya que no es el fin primordial. Las placas deben

confeccionarse {nicamente en el maxilar superior porque en

el inferior no cumplirian el objetivo de reposicionar Ta man-
dibula, y pueden producir ademds movimientos ortoddncicos

vestibulizando Tos insicivos superiores.

Se puede utilizar tanto sobre dientes naturales como sobre
aparatos protésicos, y deben ser del menor espesor posible.
Deben reproducir todos Tos principios de la oclusidn organi-
ca en cuanto a desoclusiones anteriores, pero se debe cuidar

también que dichas desoclusiones no sean muy bruscas.

La extensidon palatina de la placa varia de acuerdo a Tas ne-

cesidades de retencidon, pero deben interferir 1o menos posi-
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ble con los movimientos de la lengua.

A medida que la mandibula se va reposicionando, la placa se
deberda ir ajustando, ya sea adicionando material acrilico en
la parte anterior o desgastando los contactos prematuros en
la parte posterior, tantas veces como sea necesario, hasta
que no varien Tas relaciones oclusales y el paciente esté
asintomdtico. En este momento se considera que se ha logrado
la reposicidén neuro-muscular y puede procederse entconces a

la reposicion pclusal.

Durante el periodo de la reposicidén neuro-muscular, la tera-
péutica puede ser combinada con otros procedimientos de tipo
ortodoncia, operatoria, periodoncia, etc. de acuerdo a 1los

requerimientos de cada caso particular.

4. Reposicidn oclusal de la mandibula.

Consiste en proporcionar al paciente la estabilidad oclusal
necesaria para mentener el funcionamiénto articular dentro
de los Timites fisioldgicos que se han logrado en la reposi-

cidn neuro-muscular.

En otras palabras, eliminar las interferencias oclusales pro-
porcionando unos contactos adecuados en céntrica y unas de-

soclusiones orgadnicas en excéntricas.
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Esto se puede lograr ya sea a través de un ajuste oclusal,
0 si este no es posible, mediante un tratamiento de tipo pro-
téstico que permita modificar completamente la morfologia

oclusal o mediante la combinacidon de ambos procedimientos.

12.3 PLACAS NEURO-MIO-RELAJANTES O REPOSICIONES MANDIBULA-
RES

La placa neuro-mio-relajante, 1lamada también placa reposi-
cionadora mandibular tiene la misma funcidn bdsica que el
desprogramador anterior, pero su disefio es mas eleborado.

Se confecciona en acrilico o combinado acetatos con acrilico
Recubre las superficies oclusales de premolares y molares-
superiores y las caras palatinas de los dientes anteriores

superiores.

De esta forma interrumpe el propioceptivismo producido por
los contactos interoclusales y actia como plano inclinado,
permitiendo que Ta mandibula se posecione en relacidn cén-
trica. Deben proveer una superficie oclusal ideal para las
cispides de soporte inferiores y para los bordes incisales

de Tos dientes anteroinferiores.

Producen un incremento en la dimensidon vertical que no debe

sobrepasar el espacio de inoclusidn fisioldgica del pacien-
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te. Como no es posible determinar con exactitud el valor de
este espacio, el espesor de Ta placa debe ser minimo. Por
1o general el paciente se acostumbra rdpidamente a este lige-

ro aumento en ka dimensidon vertical.

Es de eleccidn cuando el paciente requiere utilizar algin
tipo de férula oclusal por periodos prolongados de tiempo,
puesto que recubre todas las superficies oclusales evitando
movimientos dentarios. Es decir, actGa como una verdadera

férula, 1o que no sucede con el desprogramador.

Se pueden utilizar para el maxilar superior o el inferior.
Sin embargo se prefiere el superior porque proporciona un ma-
yor espacio para el acrilico; es posible obtener una mejor
retencidn; evita la irritacidon de la lengua y en general es

mejor tolerada por el paciente.

Las funciones de las placas neuro-miorelajantes se han enume-

rado asi:

1. Eliminar espasmos musculares que dificultan la obtencidn
de un registro de relacidon céntrica preciso, necesario para
el montaje de modelos de estudio, para casos de ajuste oclu-

sal o restauracion.
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2. Aliviar los sintomas del sindrome disfuncional de la ar-

ticulacidn témporomandibular, e inducir relajacidon muscular.

3. Proteger Tos dientes de los desgastes excesivos produci-
dos por los episodios de bruxismo que se exacerban en épocas
de tensidn emocional. Esto es de particular importancia en

dientes afectados periodontalmente.
4. Ayudar en el diagndstico diferencial con otras alteracio-
nes que simula el sindrome disfuncional de la articulacidn

temporomandibular.

5. Colaborar para un mejor éxito en tratamientos de ortodon-

cia, periodoncia o cirugia ortogndtica.

6. Proporcionar una mayor exactitud en el procedimiento de

toma de registros pantograficos y estereograficos.

La confeccidn de estas placas incluyen los siguientes pasos:

1. Se toma una impresidn superior y hace el vacio respectivo

en yeso piedra, para obtener un modelo.

2. Se marca con un 1apiz en el modelo la extensidn que ten-

drda la placa.
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Por To general ésta recubre las superficies oclusales de mo-
lares y premolares, extendiéndose uno o dos mms. Hacia la
cara vestibular para permitir su retencién, en 1la parte ex-
terior se extiende hasta el borde incisal de los incisivos

y caninos, o también puede extenderse hacia vestibular si se

requiere mayor retenciodn.

3. Se toma una lamina de acetato y se confecciona la placa

mediante un aparato de succi6n al vacio.

4. Se recorta Ta placa siguiendo la Tinea marcada previamen-

te con 1apiz sobre el modelo.

5. Se prueba en boca.

6. Se retira y se hacen retenciones con fresa en la cara pa-
Tatina y en Tas superficies oclusales donde se colocard pos-

teriormente el acrilico.

7. Se coloca un primer segmento acrilico en la parte ante-
rior que imite un desprogramador, siguiendo los mismos pasos
que para el desprogramador, se deja en boca durante un dia

completo o también durante unas tres o cuatro noches.

8. En la siguiente cita se coloca un segundo segmento acri-
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lico que va de canino a canino, imitando la cara palatina de
los dientes anteriores, este segmento debe proporcionar con-
tacto en céntrica para los seis dientes anteriores inferio-
res, y debe proporcionar las superficies desoclusivas para
lTos movimientos de protrusidon y lateralidad, para esto se
marcan los bordes que presenten los contactos de los incisi-
vos y caninos en el acrilico y se desgastan los excesos de-
jando una superficie plana e inclinada para las desoclusio-
nes. Se deja en boca por un dia completo o por unas 4 o 5

noches.

9. En Ta siguiente cita se procede a hacer el rebase poste-
rior. ET paciente ya se encuentra mds relajado, probablemen-
te ya la mandibula ha ido a céntrica. Se coloca acrilico

en los segmentos posteriores y se le pide al paciente que

cierre hasta que el acrilico polimerice.

10. Se retira la placa y se marcan todos los contactos de

los vértieces de las clspides de soporte inferiores. Se des-
gastan los excesos, de manera que quede una superficie pla-
na donde solo contactan los vértices de la clspides vestibu-

lares inferiores.

11. Se coloca nuevamente en boca y se rectifican los con-

tactos en céntrica (cispides de soportes inferiores) y las
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desoclusiones excéntricas (funcidén de caninos en lateralida-
des e incisivos en protrusiva). Si existe alguna interfe-

rencia debe ser removida en este momento.

12. Se procede al pulimento final, cuidando que no se vayan

a desgastar los contactos logrados.

Las placas neuro-mio-relajantes pueden utilizarse por perio-
dos variables de tiempo, dependiendo de cada caso en parti-
cular, y en algunas ocasiones deben utilizarse para toda la

vida.

12.4 AJUSTE OCLUSAL

Ha sido utilizado para lograr una armonia de las arcadas y

los dientes como un todo.

E1 ajuste oclusal se puede definir como un procedimiento co-
rrectivo de Tos contactos interoclusales, tendiente a conse-
guir y mantener la cetricidad mandibular, Comprende bdsica-

mente:

1. ET acoplamiento de los dientes anteriores, y

2. E1 tallado selectivo de los dientes posteriores.
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12.4.1 Objetivos

1. Hacer coincidir oclusidon dentaria y relacidn céntrica,
es decir, eliminar el deslizamiento en céntrica y obtener

una oclusidn en relacidn céntrica.

2. Reorientacion de fuerzas. Al eliminar las interferencias,
las fuerzas dirigidas hacia el diente se convertirdn en fuer-
zas funcionales dirigidas hacia su eje mayor, evitando las
migraciones mesiales, distales, vestibulares o Tinguales,

produciendo estabilidad dentaria.

3. Redistribucidon de fuerzas. Consiste en la reparticiodn

de fuerzas de menera homogenea en todos los dientes.

4. Lograr contactos en forma de punto. Deben eliminar las
superficies de contacto en el drea oclusal y convertirlas
en punto de contacto que son mds funcionales y proporcionan

mayor estabilidad.

5. Obtener el tripo de minimo funcional. Consta de un con-

tacto parador de céntrica. Un contacto B y otro cualquiera.

6. Reestablecer Ta dimensidn vertical. Siempre que haya
presencia de contactos prematuros, la dimesnidn vertical en

relacidon céntrica se encuentra aumentada. La eliminacidon de
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dichos contactos permitirdn restituir una dimensign vertical

correcta en la posicidn de relacién céntrica.

7. Eliminar la oclusién traumatica y los signos y sintomas

asociados.

12.4.2 Métodos

Los métodos para lograr un ajuste oclusal pueden ser muy va-

riados dependiendo de cada caso particular.

1. Ortodoncia

2, Cirugia Ortognéatica
3. Adicidon de resinas
4. Mioterapia Funcional
5. Restauracion

6. Placas Neuro-mio-relajantes Seccionadas

Para lograr el ajuste oclusal en la parte posterior:

1. Ortodoncia
2. Cirugia Ortognética
3. Restauracion

4. Tallado Selectivo
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12.5 TALLADO SELECTIVO

Es un procedimiento basado en la sustraccién de tejido denta-
rio o material de restauracidn causante de interferencias

oclusales.

12.5.1 Indicaciones

Resulta dificil enumerar las indicaciones precisas del talla-
do selectivo como parte del ajuste oclusal porque es algo

que hay que tener presente durante los diferentes periodos
del tratamiento integral de un paciente . Asi un caso da-
do se encuntre en el periodo inicial de ambientacidn, en el
periodo correctivo inicial, en el periodo correctivo final

o durante los controles posterapéuticos se debe estar pen-
sando permanentemente en la oclusidn, evitando que después

de cualquier experimento dental efectuado no vayan a quedar
contactos nocivos que produzcan fuerzas anormales sobre Tlos

dientes.
Sin embargo se pueden enumerar algunos casos en los cuales
se hace necesario un procedimiento completo detallado selec-

tivo:

1. Oclusidn de clase I que presenta desarmonia entre oclu-
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sion dentaria y relacidn céntrica.

2. Antes de procedimientos restaurados.

3. Durante la prueba de restauracidn coladas.

4. Después de tratamientos de ortodoncia o cirugfa ortogndtica.
5. Durante tratamientos de operatoria.

12.5.2 Contraindicaciones

Puesto que el tal lado selectivo constituye un tratamiento
terapéutico definitivo, en el cual se va a eliminar tejido
dentario que no se volverd a recuperar, estd contraindicado
en los siguientes casos:

1. Siempre que no se puede lograr acople de dientes anterio-

res:

Mordida abierta anterior.

Relacidon borde a borde de incisivos.

Mordida cruzada.

2. Antes de procedimientos quirirgicos u ortodéncicos.
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12.5.3 Cuidados

1. Diagndstico correcto.
E1 caso debe haber pasado por un estudio completo, incluyen-
do montajes de modelos de estudio, juego de radiografias,

historia clinica, etc.

2. Emergencia s que debe tratar previamente a exodoncias,

entodoncias, periodoncia, y operatoria.

3. Neuro-mio-relajacion.
Para poder ser Tlevado a R C con facilidad y debe estar libre

de sintomatologia a nivel articular y muscular.

4. Pretallado.

E1 tallado nunca debe realizarse directamente sobre el pacien-
te. Debe hacerse antes en modelos de estudio en un articula-
dor y estar completamente seguro de que es posible obtener

los objetivos planeados.

5. Crear surcos.
Siempre se debe tallar creando surcos en los dientes, imitan-

do la anatomia normal. Nunca crear superficies planas,

6. Tallar sobre esmalte.
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Nunca se debe tallar sobre dentina, porque se producirfian
problemas de sensibilidad; siempre que se pueda tallar sobre
materiales de obturacidn es preferible que tallar sobre dien-

te.

7. Tallar depresiones.
Siempre que sea posible se debe tallar depresiones y no ele-

vaciones.

8. Inducir los movimientos de trabajo.

Para obtener el movimiento de lTateralidad real del paciente,

es necesario inducir, pues el paciente por si solo reproduce

un movimiento lateral aprendido que no parte de relacidn cén-

trica y que evita las interferencias.

9. Contactos parejos.

Las marcas que se obtengan en los contactos correspondientes
aparadores de cierre y equilibradores deben ser de la misma
intensidad para obtener una reparticidon pareja de las fuer-

Zas.

10. Repartir los desgastes.
Siempre que se va a desgastar clspides desgastadoras especial-
mente se deberd partir las tallas entre los dientes superio-

res e inferiores.
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12.5.4 Técnicas.

Existen infinidad de técnicas y métodos para ejecutar un ta-
Tlado selectivo, y gran variedad de modificaciones que no se
describiran en detalle pues no son relevantes mientras se
tengan claros cuales son los objetivos a lograr. Se enumera-
ran las técnicas mds importantes que han surgido, y se des-

cribirdn en detalle la que utilizan los autores.

1. Técnica de Skyler.
Parte de oclusidn dentaria hacia excéntricas. Se talla en

los dientes superiores (nicamente.

2. Técnicas de Jankelson.
Parte de oclusidon dentaria hacia excéntricas. Se talla dni-

camente en los dientes inferiores.

3. Técnica de Stuar.

Parte de excéntricas hacia Relacidn Cpentrica. Se talla en
ambos maxilares. Es el primero que piensa en la necesidad

de Tlevar al paciente a céntrica a través del ajuste oclusal,
y todas las técnicas que se utilizan actualmente en modifica-

ciones a la técnica de Stuart.

12.5.5 Pasos a seguir en el tallado selectivo

1. Uso de espaciadores para llevar al paciente a céntrica.
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2. Eliminar el desplazamiento en céntrica.
3. Acople de dientes anteriores.

4. Eliminar interferencia de trabajo.

5. Eliminar interferencia en protrusion.
6. Eliminar interferencia en balanza.

/. Rectificar que los contactos sean puntos y no superficies.

1. Uso de espaciadores para llevar al paciente a céntrica.

Se colocan Tos espaciadores de manera que mantengan la céntri-
ca y se va retirando ldmina por ld&mina. Se marcan con papel
de articular y se eliminan utilizando fresas de carburo de

orte liso.

2. Eliminar el deslizamiento en céntrica.

Cuando se 1lega a una ldmina se rectifica si hau deslizamien-
to o no. Si hay entonces se talla de la marca hacia mesial
en el maxilar superior, respetando la porcién mds distal

que es el punto B.

En el maxilar inferior se talla Ta marca hacia distal respe-

tando la procidon mas mesial, contacto B.
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3. Acople de dientes.

Una vez eliminado el deslizamiento en céntrica, se debe pro-

ceder a acoplar los dientes anteriores.

Esto puede realizarse con la eolocacidn de resinas en las
caras palatinas de los dientes anteriores superiores y en los

bordes anteriores de 1os inferiores.

4. Eliminar Interferencias en el trabajo.

Para buscar interferencias en posicidn de trabajo se presen-
tan en recispide de soporte con las cispides de corte de ma-
nera que se debe tallar siempre en las cispides de corte:
vestibulares superiores y linguales inferiorés. En los supe-
riores se marca de la marca hacia vestibular. respetando 1la
porcidon mds interna que es el contacto en céntrica. Contacto

C.

5. Eliminar interferencia. en protrusion.

Se Tleva el paciente de posicidn borde a borde a céntrica.

Se eliminan las interferencias igual en el trabajo.
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6. Eliminar interferencias en balanza.

Se debe indicir el movimiento lateral igual que se indicd en
el trabajo. Se talla igualmente como se indicé para las in-

terferencias en céntrica.

7. Rectificar los contactos sean puntos y no superficies.

E1 nimero de sesiones que se emplen para este procedimiento
pueden variar de acuerdo a cada caso particular. Lo importan-
te de tener en cuenta es que del acople de los dientes ante-
riores debe realizarse en la misma cita en que se 1leva al
paciente a céntrica para evitar el deslizamiento. La técnica
puede modificarse de acuerdo a criterio del operador. Lo im-
portante es que los principios enunciados en relacidn a cén-
tricidad mandibular y acoplamiento de dientes anteriores se

cumpla..



CONCLUSIONES

- La oclusidon es una de las piedras badsicas de la Odonto-
lTogia. Este concepto se basa en observaciones hechas so-
bre la funcidon integral del sistema masticatorio, sobre
los cambios fisioldgicos que tienen lugar constantemente
en la dentadura adulta, y sobre el efecto acumulativo de
las desarmonias oclusales menores que conducen a la alte-

racion tisular a largo término, o desdrdenes funcionales.

- Un dinente aislado, debe ser examinado no s6lo por su

estado patoldgico, sino ademds en su relacidn con el dien-
te antagonista, por medio del mecanismo neuromuscular, sus
estructuras de soporte pueden influenciar el sistema masti-

catorio.

- E1 diagndstico de Ta difursidon se debe basar en un exa-
men funcional. Un andlisis estdtico de Ta posicidn y re-
lacidon del diente proporciona poca informacidon en lo con-

cerniente a la presencia o0 ausencia de disfucion. La



articulacidén dentaria es un concepto dinamico y deberia ser

aplicado como tal a Ta rehabilitacidon oclusal.

- Para Tlevar a cabo una rehabilitacidon oclusal eficiente
tenemos que tener en claro 1os conocimientos anatdomicos

del sistema estomatogndtico.

- Muchas de las patologias presentes a nivel de la ATM.
son producidas por disfuciones oclusales y cualquier otra

alteracidon a nivel del sistema estomatogndtico.



"LISTA DE FILMINAS"

Filmina 1: Hueso maxilar superior
Filmina 2: Hueso maxilar inferior
Filmina 3: Hueso temporal

Filmina 4: Misculo temporal

Filmina 5: Misculo masetero

Filmina 6: Miasculo pterigoideo interno
Filmina 7: Misculo ptetigoideo externo
Filmina 8: Eje terminal de rotacidn
Filmina 9: O0clusidn en relacidn céntrica

Filmina 10: Movimiento de apertura y cierre

Filmina 11: Posibles direcciones del cdndilo rotacional
sobre movimientos de lateralidad.

Filmina 12: Desoclusidn canina

Filmina 13: Movimiento Protensivo

Filmina 14: Translacibén e inclinacidn de los dientes

Filmina 15: Posicidn horizontal, durante el suefo.
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