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IN TRODUCCI ON

objeto principal, el estudioEsta monografia tiene como
fisiologfa de la articulacion temporomandi-de la anatomia.

bular y el tratamiento de las patologfas producidas por di-
funcion oclusal; partiendo de conocimientos basicos que nos

Por esta razonentendimi ento total del tenia.

maloclusiones y tratamiento.

Todos estos formando parte de ese sistema tan complejo como

Ha sido tambien mi proposito al realizar esta monografia.

lector conocimientos de gran aplicacion clinica ydar al
sencilia y resumida, que ofrez-teor i ca

recopilar toda la informacion posible sobre el tema, tratan- 
do de unificar conceptos y tecnicas, y de esta manera brin-

en una forma clara,

11 e v ar an a u n

tomatognatico , anatomia, fisiologfa, disfunciones de ATM.,

es el sistema estomatognatico.

su contenido en forma global esta descrito asf: sistema es-

ca informacion de faci1 ent endimiento y comprension.



OB J ETI V OS

Obtener un mayor conocimiento sobre el funcionamieto de los
componentes del sistema estomatognatico.

capacitarnos para poder dar un diagnostico aceptado y defi­
nitive sobre cualquier alteracion a nivel de la ATM.

Poder hacer una eleccion correcta sobre el tratamiento mas
adecuado para cada tipo de alteracion.

Resaltar la importancia que pueda tener el buen funciona-
miento del sistema
la salud general del paciente.

Concientizar al
sistema estomatognatico , incluye directa-tratamiento del

mente en la salud general del paciente

estomatognatico y su incidencia sobre

Odontologo que el buen funcionamiento del
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CAPITULO I.

1 . SISTEMA ESTUMATOGNATI CO

El conocimiento de la anatomfa y fisiologia de los elemen-
conocido tambien como apara-tos que componen este sistema,

to masticador o sistema gnatico, constituye la base de 1 a
definicion de los conceptos de normalidad, patogenisis,
tratamiento y prevencion de la enfermedad. Di chos elemen-
tos constitutivos son: los dientes y sus estructuras de sce­

de cabeza y cuello, articu1aciones temporomandibu1 a res y

correspondiente a todos estos tejidos.

Ninguno de los componentes de este sistema se considera mas
o menos importante; constituyen una unidad funcional cuy os
elementos se constituyen y cor re 1 acion an intimamente en tre

Caberelacion con la salud general del individuo.da en
si con el resto del organismo, por lo cual debe ser trata-

occipito-at1oide; siste a vascular, nervioso y linfatico

destacar la gran importancia del sistema nervioso central

ten; maxilares y otros huesos del craneo y cara; musculos
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periferico, por cuanto se encarga de la interacciony y
el funcionamiento de los diversos componentes del sistema
masti catori o. Igual puede decierse del sistema muscular.
por ser al li donde se encuentra la mayor parte de las sien-

la
enfermedad oclu sal.
tomica que existe entre las articulaciones temporo mandi-

morfolo-
gia oclusal, de la cual depende en ultima instancia la ar -

del sistema.

El presente capftulo intenta resumir la anatomia de cada
uno de dichos componentes, puntualizando algunos conceptos

el
comun de los textos de anatomia.

monia y estabilidad de todos los componentes indviduales

Se hace referencias a la relacion ana-

bulares y sus

que hasta el memento no se habian tenido en cuenta en

tomatologias presentes en los pacientes afectados por

movimientos, con los dientes y su



CAPITULO II .
2. ANATOMIA

OSTEOLOGIA:2.1

Todos los huesos del craneo y cara, as! como tambien el hue-

son

que intervienen en la masticacion, contribuyendo asi a los
movimientos y posiciones mandibulares.

De especial
dibula y el maxilar superior,

formar la base osteologica en el estudio de la o-ral , por
cl u si on .

Hueso Maxilar Superior:2.1.1

y uno del craneo: el tempo-

so hioides, cartilago tiroides, clavicula y esternon.

nar las zonas de insecion para cada uno de los musculos
det erm inantes en el estudio de la colusion, al proporcio-

Es un hueso par, de forma cuadrilatera aplanado de afuera

consideracion los huesos de la cara: la man-
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hacia adentro; su borde posterior, constituye la tubero-
s i d a d borde alveolar que pre­del maxilar y el inferior o

(D i a p . 1). Este formasenta los alveolos de los dientes.
ha descrito en este hueso como la clave ar-el paladar, se

entra en contacto di rectoquitectonica de la cara por que

todos los huesos faciales excepto el vomer y la mandi-con
bu 1 a.

2.1.2

Es un hueso impar, medio y simetrico, situado en la parte
en dos partes: una parteS e divide

En

Borde superior alveolar, ocupado por la cavidad alveo-a.
dent ari a.

Las apofisis geni que son cuatro eminencias dispues-b.
interna y linea media del cuerpo;dos a dostas

Una linea oblicua o molohioidea.c.
Las fositas submaxilares y sublinguales para las glan-d .
dulas del mismo nombre.

ascendentes, estructuras cuadri1 ater as diri-En
haciagidas oblicuamente de adelante hacia atras y abajo

a. rugodidades para la inser-

o ramas ascendentes.media o cuerpo y dos laterales

Una cara externa plana con

Hueso Maxilar inferior o mandibula

i nferi or de la cara .

en la cara

arriba, se encuentran:

las ramas

el cuerpo se encuentran:
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cion del musculo masetero.

agujerob.
cornespondiente al conducto dentario por donde pasan

El bor-el nervi o y
encuentra la espina de Spix.de este orificio sede

c.
dentante de la cual se levanta la apofisis coro-por

(Di ap . 2 ).no ides y por detras el condilo,.

importante mencionar la elasticidad que posee el huesoEs
e 1 cuel lo

del condi1o.

Hueso Temporal2.2.3

la parte inferior y lateral del

poreion escamosa,craneo.
unamastoidea y la porcion petrosa o penasco.

se despren-
den dos raices:

Esta cavidad esta dividida por la cisura detemporal.

sis sigomatica, en cuya extremidad posterior

mandibular, especialmente a nivel de su cuerpo y

Es un hueso par situado en

c i a , u n

Una cara interna en cuyo centre presenta un

los vasos dentarios inferiores..

Consta de tres porciones: una

una transversa que forma el condilo del
temporal, una raiz longitudinal que forma, con la eminen- 

espacio angular denominadao cavidad gleoidea del

En el borde superior presenta la escotadura sigmoidea

de la fosa temporal, y de la cual se desprende la apofi-
De la escafosa interesa su cara externa, que forma parte
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Interesa
primordiaImente la porcion anterior pues ahi se

los movimientos articulares por medio detuar todos
1 a cabeza del condi1o.

De la porcion mastoidea,
la apofisis mastoideaemi nenci a vol urn in os a ,

tre posterior del musculo digastrico.

La porcion petrosa o penasco, que tiene forma de piramide.

estiloides. (Diap.3).

MIOLOGIA2.2

laoral es enecesario entenderPara estudiar la fiologia
accion de los musculos y de las articu1aciones que mueven

Este conocimiento es de importancia vitalla man di bu 1 a .
para el odontologo general, puesto que todas las restau ra-

demanden para satisfacer las funciones gnaticas. En con­
estudio de los caracteres

bajo en una

Glaser en una porcion anterior y una posterior.

externo, y en la cara posteroinferior presenta la apofisis

estar de acuerdo con lo que los musculos y articu1aciones

secuencia, tan importante es el

van a efec-

en su cara externa termina por de-

cualesquiera de los distintos materiales utilizados, debe

dentro de la cual se ve la ranura digastrica para el vien-

presenta en su base el orificio de el conducto auditivo

clones que se hagan en boca, ya sea parcial o total, y en
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aspecto fisiologico funcionamientod elanatomicos como
de estos muculos llamados de la oclusion. Al conocer
profundamente este campo, se hara mas faacil el diagnos-
tico de las lesiones que se presentan a nivel de las arti-
culaciones temporo-mandibu1 ares, e igualmente problemas
relaciones con difunciones del sistema estomatognatico

parte de la sintomatologia dolorosa.

Hay que destacar antes de entrar en detalles. que no s e
da-

estudios actuales muestran una interaccion su­do que 1 os

mamente compleja en cada uno de los movimientos ejecutadcs

por la mandfbula.

comprobar en forma irrefutable que nin-fia se ha podido
de este sistemaguno de los musculos componentes pre -

senta estados pasivos en ningun momento; todos trabajan
Lo que sucede es que se presentaen forma simultanea.

musculo denominado primaria
cion antagonica simultanea con otros musculos. Por esta
razon las

ma nd i bu1 ares.

2.2.1

se hace presente la mayor

con una ac-una accion en un

puede atribuir una funcion especifica a cada musculo.

Musculos de la Masticacion

dar las funciones principales de cada musculo, tratando

pues a nivel muscular donde

descripci ones aca consignadas se limitaran a

Con la aparicion de la electromiogra-

de clarificar la mecanica de los movimientos y posiciones
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el denomina-Basicamente se consider'd dos grandes grupos:
•do Grupo de los elevadores y el Grupo de los depresores.

Protrus i vosha d i vi d ido a suCad a uno de ellos se
y Retrusivos.

base en estudios actualizados ,Hoy en dia. se consi de­con
como musculos de la masticacion todos aquellos queran es-

tan dentro de la parte topografica del sistema estomato-
gnati co. Los musculos de la

aunque aparentemente no tengan una relacion directasion.
grupo men-

cionado anteriormente.

Musculo temporal2.2.2

Tiene la forma de un abanico y ocupa la fosa temporal.
cran eo, en la 1i-origen en la cara externa delTiene su

cara profunda de lacurva temporal inferior. en la a-nea

fi bra s co nti nu an y
la apofisis coronoides de la mandi-y la cara interna de

1 a
mandibula a traves de los tendones superficial y profundo.

uno anterior cuyas fibrasEsta compuesto por tres faces:
el

posterior, de fibras casi horizontales que se dirigen ha-

poneurosis y en la

con el acto de la masticacion, caen dentro del

nuca, faciales o de la expre-

vez en

son casi verticales; uno medio, de fibras oblicuas, y

bula. Medialmente se inserta en la rama ascendente de

se insertan en el vertice, los bordes
cara interna del arco sigomatico, sus
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(D i a p. 4).cia abajo para encontrar el maxilar inferior.

inervacion esta dada por tres ramas del nervio temporalSu
(temporal profundo anterior medio y posterior), ramas del
nervio maxilar inferior del trigemino. Esta irrigado por
tres arteri as, 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 pri nci palmen te para dar posicion 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 responsabi 1idades por la posicion

la realacion a la cavidadgle-

n o i d e a .

Las fibras posteriores y medias de un lado son activas
en los movimientos de lateralidad y todas las fibras del
musculo estan en accion durante el movimiento retrisivo
de la mandibula desde una posicion deprotrusion.

Musculo Masetero2.2.3

rectangular y comprende los fascfculos.Tiene forma Uno
superficial que se origina en los 2 tercios anteriores

mas superior del condi1o en
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sigomatico y uno profundo queborde inferior deldel ar co

se encuentra en la superficie lateral de la ra-

el proceso coronoides y el angulo de la man-ma ascendente,
dibula. (Di ap.5 ).

Su inervacion sensitiva proviene del nervio auriculo tempo-
La invervacion moto-ral y del plexo cervical superficial.

ne rvi o maxi -esta dada por el nervio maseterino rama delr a
lar inferior. su pe r-

de la arteria transversal de la ca-fi ci ales que provienen

profundas llega la ar-1 a arteri a facial,ra y
Su

de la mandibula y cierreelevaci onfunci on principal es 1 a
cen-

colabora en la prostrusionTambi entri ci dad mandibular.

Cabe a-simpl e y en

que se considera el musculo que presenta ma-notar ademas,
actividad electrica, y que cuando se presentan con tac-yor

nivel de las superficies oclusales post e-tos anormales a
contrac-ri ores , es muy frecuente encontrar

isotonicas de estas fibras musculares

Musculo Pterigoideo interne o mediano2.2.4

arco sigomatico.

y a la cara
teria maseterina rama de la arteria maxilar interna.

de los dientes, por lo que tambien se relaciona con la

los movimientos extremes del maxilar.

un cam bio en la
clones f i s i o1ogi c as

tiene su orfgen en la superficie medial del
su i n serci on

por contracciones isometricas.

Su irrigacion esta dada por arterias
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Es un musculo rectangular situado dentro de la rama de la
delen la superficie internaorigenmandibula.

el proceso piramidal del huesoera 1 ,plato pterigoideo lat
p a 1 a t i n o y

insertarse en la partemente abajo, atras y afuera, hasta

la superficie interna de la rama y ei

ngulo de la mandibula, donde termina

(D i a p . 6 ).

del
Su irrigacion esta dada por 1 anervio maxilar inferior.

arteria pterigoidea, rama de la arteria facial. Como sus
funcion es lafibras se dirigen hacia abajo y atras. su

Sus fi bras tambi enelevacion protrusion de la mandfbula.
el musculo de un

lado opuesto permanece laxo, y la man-1 ado de la cara, el

funci on pri-labora en los movimientos de rotacion. S u

Musculo Pterigoideo Externo o Lateral2.2.5

Consta de
se origina

ala mayor del esfenoi-
cara externades (haz superior o

Tiene forma de cono y ocupa la fosa cigomatica.

1 a cara i nterna del a

dos haces que parten de la base del craneo; uno

posterior inferior de

Tiene su

dibula ejecuta el movimiento de lateralidad, es decir, co-

frecuente a las insecciones del masetero.

Esta inevado por el nervio pterigoideo interno; rama

la tuberosidad del maxilar, se dirige oblicua-

esfenoidal) y otro en la
en la superficie infratemporal del

se dirigen hacia afuera. al contraerse

mondial se relaciona con movimientos de tfpo excentrico.
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del plato pterigoideo (haz inferior o pterigoideo). Los
dos fascfculos se unen y se dirigen hacia el lado interno
de la articulacion temporomandibular para insentarse en la
parte anterior del cuello del condilo, en la pared anteri-

terarticular (Diap.7).

Esta inervado por el
S u i r r i -

lar interna. Su accion se relaciona con los movimientos cfe

La contraccion simultanea de dosprotrusion y lateral! dad.
musculos determina la proyeccion hacia adelante de la man-
d i bu1 a (protrusion). llevando el disco articular hacia ade­

lante, y la contraccion aislada de uno de ellos; el movi-
miento de lateral!dad.

Durante el ci erre, el haz inferior se relaja y los muscu­
los de cierre (temporal, masetero y pterigoideo interno).
pueden asentar el condilo contra el disco, para conseguir
la posicion de R.C.

2.2.6

El si gu i ente musculos responsables de lasgrupo de
funciones de la mandibula y estructuras relacionadas son

Musculos Su p ra hi oi des o

or de la capsula, y en la porsion anterior del menisco in-

nervio o pterigoideo externo, rama

temporo-bucal, rama del nervio maxilar inferior.

gacion ^roviene de la arteria pterigoidea, rama de la maxi-
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los supra hioideos: Genihioideo, Mi 1ohioideos , Digastrico
Anterirmente se consideraban comoy los Estilohioideos.

musculos secundarios de la masticacion.

tos grupos musculares tienen

de la enfermedad oclusal, que practiearnerte se consideran

tambien como musculos masticadores.

2.2.7

los suprahioideos a
traves del

la mandibula.to de Comprenden el Tirohioideo, Esternohi-
o i d e o y el Homohioideo.

Estan del hipogloso y su irrigacioninervados por hasa es-
ta dada por ramas de la arte ria ti roi de a superi or.

hioides y la laringe, y
la accion de los musculosfijar el primero para pe rmi ti r

suprahioideos al deprimir la mandibula, motivo por el cua 1

cion.

Estan relacionados directamente a a

se consideran como musculos que intervienen en la mastica-

ta tratando de revaluar esta terminologia porque todos es-

una accion tan directa en la

Hoy en dia se es-

masticacion y se ven tan involucrados en la sintomalogia

hueso hioides, involucrados en el funcionamien-

Su accion es descender el hueso

Musculos Infrahioideos



CAPITULO III
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR3.

opuesto, generando movimien-conjuntamente con la del lado
tos tridimensionales que incluyen rotacion y translacion o
deslizamiento.

Es absolutamente lograr la minimala del lado opuesto.
funcion de una de ellas sin la intervencion activa de la
otra..De aqui deriva la complejidad de sus movimientos.

Muchos anatomistas la consideraron durante largo tiempo
actualmente se ha demostradouna articulacion pasiva.como

todo lo contrario. Su funcionamiento esta en fntima rela
oc1u sales desuperficiescion con la morfologfa de las

directamente sobre el condilo.
dos los vectores de fuerza que se producen en los dientes
van a repercuti r

que posee esta caracter!stica de trabajar conjuntamente con

Es una articulacion bocondilea, diartrosica, que trabaja

los dientes, motivo por el cual todo odontologo debe te -

Es la unica articulacion del cuerpo humano

nerla en cuenta al trabajar sobre los dientes. Ademas to-

otra..De
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La articulacion temporomandibu1 ares estan formadas practi-
camente desde que el nine race, cuando los dientes ni si

Cuando ellos erupcionanquiera han iniciado su aparicion.
permanentes lo van a hacer extre -en

a rticular, mas aun si 1 os

dientes llegan a perderse la unica referenda oclusal que
manti ene a traves de la vida son las articu1aciones , que
constituyen los primeros determi nantes del sistema gnatico.
Por esta razon, si se quiere entender como funciona todo es-
te sistema es necesario comprender el funcionamiento articu-
lar conociendo a cabalidad sus partes constituyentes. La ar­
ticulacion tempo-ma ndibu1 ar consta de superficies articula -

la mandibula (el condilo del hues o man­
dibular) y otra al temporal (superficie articular del hueso
temporal) un menisco interarticular que establece la concor-
dancia entre estas dos superficies; una membrana que rodea

una caps ulael menisco y los medio de union comprendiendo
articular y los ligamentos articulares.

SUPERFICIE ARTICULAR DEL HUESO TEMPORAL3.1

Formada por una porcion posterior concava y a
fos mandibularLa porcion concava es laconv exa.

eminencia articular.
La parte anterior esdos partes por la cisura de Glaser.

o conca-

tanto temporales como

articular, cubierta por tejido fibroso, la posterior, extra

ma relacion con esta fisiologfa

un anterior

vidad glenoidea propiamente dicha, y la parte convexa es la

res: Una pertenece a

La cavidad glenoidea esta dividida en
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La eminencia articular, llamada tambienauditive externo.
1 os

componentes mas importantes de la articulacion temporo-man-

con la que esta relacionada la morfologia de todosd i bu1 ar ,
1 os d i n tes .

CONDILOS MANDIBULARES3.2

Son estructuras ovoides, redondos hacia adentro y puntudos
hacia afuera, de eje dirigido atras y adentro y de forma

Estan

Las
superficies articulares ocupan la parte antero-superior,

de forma convexa y una posterior aplanada, que continua

dilos realizan movimientos escualizados de rotacion tras-

lacion y orbitacion.

MENISCO ARTICULAR3.3

Situado entre la cavidad glenoidea y el condilo del hueso
1 asmandibular, y esta separado de estas estructuras por

de los cdndilos y presentan una vertiente antero-post erior

convexa en sentido anteroposterior y transverso.

articular, forma parte de la parte anterior del conducto

ubicados, no en el fondo de la cavidad glenoidea sino mas
abajo y adelante, frente a la eminencia articular.

tuberculo articular o condilo del temporal, es uno de

con la rama ascendente del hueso mandibular. Los dos con-



17

las superficies artiCulares. Es de forma eliptica y tiene
su eje mayor dirigido transversal inente. Esta orientado de

que una de sus caras mira hacia arriba y adelante ymanera
la otra hacia abajo a tras .y
la superficie articular del temporal
te posterior; la segunda, en relacion con el condi lode la

mandf bula,

De esta disposicion resulta que 1 al ejecutarsen los movi-

avascular , no inervado, y tambien
ialino, que pude contener un numero determinado de celulas
cartilaginosas. D e b i d o a que estos tejidos estan sujetos

presion constante durante la funcion.a

3.4 MEMBRANA SINOVIAL

Rod ea
por a 1 al condilo. Caracteri zado por una rica <va s cu 1 a r i z a-
cion.
si novi al que es esenci al para la lubricacion de la articu-

La primera, en relacion con
es concava en su par^

en las areas centrales es

es concava en toda su extension.

mientos el menisco acompaha siempre al condilo.

Esta formado por tejido conectivo, colageno y dense, el cial

cavidades sinoviales. A el se le debe la concordancia de

prerequisito para su fundacion: segregar el Hquido

lacion al comenzar y finalizar cada movimiento.

el disco articular extendiendose desde el hueso tern-
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3 . 5 CAPSULA ARTICULAR

hordes laterales, conformandose asi dos compartimentos; el

con-
dilo hacia adelante libremente; el inferior ofrece la cap-
sula fibrosa muy densa y normalmente solo permite al condi-
lo movimientos de rotacion.

3.6 SISTEMA LIGAMENTOSO

Limita los movimientos mandibulares producidos por los mus-
cu 1 os .

Son: dos ligamentos laterales (interne o temporo-mandibu1 ar

y externo o capsular), considerados como intrinsicos, y tres

ligamentos auxiliares

3.7 LIGAMENTO LATERAL EXTERNO

Temporomandibular o ligamento principal.

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

lar, estilomandibulares, y pterigomandibu1 ar.

flojo, lo que permite al disco deslizarse junto con el
superior entre el disco y el hueso temporal que es muy 1 axo

y al cuello del condilo estando conectada al disco en sus

o extrinsecos que son: esfenomandibu-
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Se origins en la base de la apofisis sigomatica del tempo­
ral y se dirige obiicuamente hacia abajo hasta insertarse

la region postero interna del cuello. Es el ligamentoen
directamente relacionado con la posicion de relacion cen-
t ri camandi bu1 ar.

3.8 LIGAMENTO LATERAL INTERNO 0 CAPSULAR

dente, hasta insertarse en la region postero interna del
cuello el condilo interviene en la limitacion de los movi-
mientos laterales externos y la apertura forzada funcion
que realizan algunas fibras del ligamento temporomandibu­
lar.

3.9 LIGAMENTO ESFENO-MANDIBULAR

Tiene su origen
ge hacia abajo y afuera cubre el ligamento lateral interne
hasta la region de la espina de Spix, donde se inserts en

vertice y borde posterior. Se ha considerado que es tesu
la sordera que se produce du-ligamento es el responsable

miten que el martillo se pegue a la membrana del timpano.
En esta forma
articulacion temporomandibular por el oido medio como dolor

se insertan en el martillo y cuando se distienden no per-

Va de los contornos de la cavidad glenoidea en formadescen-

se explicarfa ciertas sintomatologia de la

rante el bostezo, porque llevar fibras al oido medio que

en la espina del hueso esfenoides, se diri-
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di bu1 ar.

LIGAMENTO PT ERIGO-MAND IBULAR3.10

1 ades hasta la porcion posterior del reborde alveolar de
mandivular.
te

LIGAMENTO EST ILO-MAND IBULAR3.11

Se extiende desde la apofisis estiloides hasta el borde pos-
Cuando dichorama y angulo de la mandfbula.teri or de la

calsifica se produce el llamado Sindrome d e1igamento se
sintomatologia similar a la disfuncibnEagle que da una

temporomandi bular

ERRIGACION E INERVACION DE LA ATM.3.12

La irrigacion de los elementos que conforman la articula-
aportada por las de las arterias

ascendente y faringea superior.posterior, pa 1 ati n a

cion temporomandibular es

La invervacion esta dada por ramas del nervio aurfculo tern-

temporal superficial, tfmpanica, menigea media, auricular

Da insercion al musculo buscinador por delan-

Va desde el ancho del ala interna de la apofisis pterigoi-

de oido y en general el llamado hoy en dia sindrome oto-man-

y al constrictor de la faringe por detras.
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poral y el masetero.

Todos estos vasos y nervios provienen de la zona retrocondi-
lea, provista de tejido conectivo con muchas fibras elasti-
cas.

cerrada presenta las fibras elasticas plegadas.ta Esto
permite que los movimientos de apertura o propulsion mandi-

bien le permite desplazarse poster!ormente a la posicion de
relacion centrica mandibular sin ejercer presion de ni ngu-
na clase.

bular, el condilo arrastre facilmente estos tejidos y tam-

Su estructura no es fibrosa laxa, cuando la boca es-



CAPITULO IV
4. FISIOLOGIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

1 os de ma-
yor movilidad son los dientes inferiores, y logicamente el
hueso donde ellos estan insertados, el maxilar inferior; por
esto hablamos de fisiologia mandibular para significar todas
las posibi 1idades existentes en cuanto
nes estaticas y movimientos de los dientes se refiere.

Los dientes inferiores pueden asumir varias formas de compor-
tamiento en relacion a los superiores:

1. Pueden estar en relacion de contacto en diferentes posi-
c i o n e s .
2. Pueden estar en relacion de contacto durante los movi­
mientos.
3. Puede presentar solamente en relacion de cercanfa de un
diente a otro. esto puede ocurrir en forma de movimiento o

a relacion de posicio-

Dentro de todos los elementos del sistema gnatico,

de forma estatica. Esto puede suceder durante la masticacion
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existiendo el bolo alimenticio entre los dientes es 1o que
se llama contactos llenos. Cuando no existe bolo alimenti­
cio ni nada por el estilo entre los dientes
contacto al vacfo.

Existen dos movimientos condilares claves: Rotacion, solo
pero

que es­
tar acompahada por una rotacion simultanea.

mir los condilos en tiempos determinados. Cuando los condi­
los estan en la posicion mas oosterior que ellos neurofisio-
logicamente, puedan asumir obtenemos el eje de rotacion ter­
minal llamado tambien EJE DE BISAGRA TERMINAL.

El eje de rotacion Condilar Posterior o Terminal
nea imaainaria que une los centres rotacionales de los con­
dilos cuando ellos se encuentran
superior, y mediana en relacion con la cavidad Glenoidea.

pre sera constante en el paciante. (d i a p . 8 ).

se conoce como

Este esje es el unico reproducible en

en su posicion mas posterior

es una 1 i -

un articulador. Siem-

se puede efectuar sin ser acompanada por la traslacion, 
siempre que exista traslacion necesariamente tendra

Existen tantos ejes transversos como pbsiciones puedan asu-
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4.1 RELACION CENTRICA

Directamente relacionada con el eje de rotacion mas posterior.
existe una posicion mandibular Hamada Relacion Centrica,
oue
macizo craneano en el cual los condilos
posicion mas posterior, superior y mediana. Es una posicion

iniciar todos los movimientos excentricos. Esta posicion es-
ta dada basicamente por los ligamentos, musculos y demas es-
tructuras de la articulacion temporo mandibular. por lo que

H La Relacion Centrica es una posicion fisioloqica tridimen­
sional de centricidad condilar bilateral y repetible, mas
s u p e r i o r , posterior y media en su cavidad articular, estando
el e.ie i n tercond i 1 ar horizontal
terior y a partir de la cual se pueden iniciar movimientos
excentricos".

Segun Neff (1981) ■I La relacion centrica es usada como la po­
sicion i n i c i a 1 porque es la mas estable v una de las mas fa-
ci les de reproducir.
nuamente remodelando a traves del cambio de denticion tempo-

Ligamentosa o Posicion Mandibular.

en relacion con el
se encuentran en su

Los condilos y las fosas se van conti-

se define como la posicion mandibular

no forzada, terminal reproducible, desde la cual se pueden

en su posicion terminal pos-

tambien se le ha denominado Posicion Ligamentos o Posicion
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ral a permanente. Esto es un intento de adaotacion a las
necesidades especificas de estas denticiones. Cuando es ne-
cesario tratar pacientes con protesis removibles, 1 os colo-
camos primero en relacion centrica, ya que esta es la posi-

la forma mas efectiva".

que ella se considera clave en cualquier procedimiento odon-

mejor su permanencia, ha
sido criticado acerbamente durante muchos ahos. basando estas

1. No puede ser una relacion no forzada, puesto que para
conseauirla hay que manipular la mandibula del paciente. y
en algunos de ellos esto

2. En muchos casos cuando un paciente se rehabilita. h a c i e n -
do coincidir la oclusion dentaria con la relacion centrica.
al cabo de cierto tiempo esta coincidencia se pierde y vuel-

a establecerse dos posiciones diferentes.ve

3. La mayoria de 1ospacientes, presentan maxima intercuspi-

cion que puede reproducirse en

no es faci1.

crfticas en tres premisas principales.

El concepto de relacion centrica, o

De todas las posiciones mandibu1 ares , la relacion centrica

tologico, tanto en restauracion como en otros campos.

es la unica reproducible, en forma sistematica y es por lo
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dacion que no coincide con relacion centrica. considerando-

no presentan patoloqfa de ninquna clase. Se asume que esta
en el paciente.

4.2 OCLUSION CENTRICA U OCLUSION EN RELACION CENTRICA

Se refiere a una posicion de intercuspidacion de los dientes
que

Los
cdndilos entonces estaran en su-
perior y mediana. Puede existir una posicion de oclusion
centrica sin tener en cuenta laposicion condilar mientras

4.3 OCLUSION DENTARIA

Es la maxima intercuspidacion de los dientes o puntos de con-
tacto entre ellos.
esten ocupando los condilos
hay coincidencia con relacion centrica y esta posicion tie-

de una patosis (con-
tacto prematuro) que produce des 1izamiento mandubul
por consiguiente predispone al paciente a la bruxomania.

ne que considerarse hoy como producto

que si puede existir una posicion de Relacion Centrica sin

pero independiente de la posicion que

su posicion mas posterior.

se, dentro de una ligereza de procedimientos de examen, que

ar, y

tener en cuenta el contacto de los dientes.

en las cavidades glenoideas. No

(mayor numero de puntos de contacto entre ellos) siempre 
la mandibula este en posicion de relacion centrica.

posicion adquirida o habitual es la normal
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oclusion centrica, centrica habitual o centrica adquirida.
es mas correcto denominarla Oclusion Habitual u Oclusion

tinamente se habituo a ella como producto de la presencia de
una desarmonfa oclusal que causo o esta causando un desliza-
miento en centrica.

4.4 DESLIZAMIENTO EN CENTRICA

Siempre que el paciente no oresenta coincidencia entre oclu-

Tambien se ha denominado Deslizamiento Excentrico,mente.

4.5 POSICION FISIOLOGICA POSTURAL MANDIBULAR

Es la posicion asumida por la mandibula, cuando todos los

Esta
posicion se puede mantener sin fatiqa por que las fibras

Adquirida, y es importante insistir que fue adquirida paula-

v es causa de patologia.

Esta posicion excentrica (si fuera centrica coincidirfa con

de los casos asumira una direccion 1atero-protrusiva sola-

relacion centrica) ha sido denominada en forma erronea como

la Oclusion Dentaria, deslizamiento que en la gran mayorfa

musculos masticados estan en un tono normal o en un equili-
brio tonico, y el individuo esta en posicion erecta.

sion dentaria y su relacion centrica, se determina un desli-
zamiento de la mandibula al pasar de la Relacion Centrica o
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musculares se contraen en forma alterna.
considera inadecuado el termino de ref 1 -
riendose mas bien en-
cuentran en reposo;
manente, con la salvedad de que tanto los musculos motores
como los antaqonistas tienen iqual potencial de energia.

4.6 ESPACIO INTEROCLUSAL

Es el espacio que se encuentra entre las superficies oclusa-
les suoeriores e inferiores cunado la mandibula se encuentra

Es llamado tambien Espa-

El 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 dimension vertical oclusal. La
dimension vertical postural es aquella que correlaciona las
areadas superior e inferior cuando la mandibula del pacien-

su posicion fisiologica posterior. y se
toma con dos puntos de referenda,
menton. La dimension vertical oclusal esla misma medida
cuando el paciente se encuentra en intercuspidacion maxima.
El valor es importante en el diagnostico de las relaciones
maxilo-mandibulares.

te se encuentra en

ellos estan en contraccion de tono per-

Por esta razon se

en posicion fisioloqica postural.

uno nasal y otro en el

cio Libre o Espacio de Inoclusion Fisiologica.

"posicion de reposo"
a areas de reposo; los musculos no se
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4.7 POSICIONES Y EXCURSIONES EXCENTRICAS

sideran ahora los movimientos

to condi1 ar.

4.8 MOVIMIENTOS DE APERTURA Y CIERRE

Al iniciarse la apertura desde la posicion de Relacion Cen­
trica, los condilos ejecutaran un movimiento ouro de rota-
cion. La rotacion es sinwlemente el movimiento de un cuerpo

este caso el eje terminal de rota­
cion, y cuando los condilos se encuentren

la posicion postural fi­

de que exista una separacion entre las superficies oclusa-
les e inci sales delos dientes se explica por que la mandibu-
la va trazando seamentos de circulo en relacion con el cen-

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.

za hasta que la mandibula llaega a
sioloqica que va

se realizan oor fuera de centrica cunado existe desplazamien-

en su posicion mas
alrededor de un e ,i e , en

y posiciones mandibulares que

tro de rotacion. que van aumentando

Tratado ya lo relacionado a centric!dad mandibular, se con-

en sent!do postero-ante-

posterior, superior y mediana, esta rotacion pura se reali-

a generar el llamado Espacio Libre. Hasta
este momento se obtiene el eje terminal de rotacion y el hecho
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Lueqo se inicia el segundo trayecto del movimiento, que in-
com-

ponente de rotacion hasta lleqar a producir la apertura ma­
xima. En este trayecto los condilos se dirigen hacia aba.io.
adelante y adentro a expensas del aspecto distal de la emi-
nencia, cambiando el centre de rotacion que antes era condi-
1 ar a un punto que corresponde aproximadamente a nivel de
la espina de Spix.

En el cierre los condilos siguen su recorrido a la inversa
v se dirigen hacia atras.
fisioldqica postural y luego rotan hasta llegar a la posi-
cion de Relacion Centrica’

4.9 MOVIMIENTOS DE TRABAJO Y NO TRABAJO

Cuando partiendo de una posicidn centrica la mandibula se
desliza hacia el lado derecho se encuentra que el condilo
del mismo lado, dependiendo de su cofuguracion y la posicidn
de su centro de rotacion. puede dar luqar a un movimiento
rotaci onal puro o combinado con un ligero desplazamiento
lateral, este condilo se denomina Condilo Rotacional ode
Trabajo.

una d i -A su vez el condilo izquierdo se va a desplazar en

cluye ahora la translacidn del condilo acompahado de un

arriba y afuera, hasta la posicidn
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reccion hacia adelante, abajo y adentro. trazando un seamen -
se ha denominado Condilo de Orbita-

Como estos movimientos se hacen conjuntamente hacia un mismo
1 ado, este desplazamiento lateral de todo el cueroo de la
mandibula es lo que se ha llamado Movimiento de Transtrusion.

El condilo de rotacion muy pocas veces efectua movimiento
movimiento combi -

nado de rotacion y lateralidad que puede tener comoonente
adelante o en cualquier otra di­

recc i on . Este movimiento se conoce con el nombre de Movimien­
to se conoce con el nombre de Movimeinto de Benett. (Diap.ll).

Las posiciones de contacto dentario que asumen las arcadas
al realizar estos movimientos de lateralidad intrabordeantes
se han denominado Posicion de Trabajo y de No Trabajo oara
los lados de trabajo y no trabajo respectivamente. Se ha

sentarse en dichas posiciones han oresentado tantas so-
luciones como escuelas de oclusion existen. La mayoria de
ellas estan de acuerdo que en el lado de no trabajo no debe

de trabajo, el ideal es que solo haya contacto entre los

cion o Condilo de Traslacion o de no Trabajo.

v se
que en realidad deben pre-discutido cuales son los contactos

existir normalmente ningun contacto, en tanto que el lado

hacia arriba, abajo, atras.

to de orbita, por lo que

rotacional puro; qeneralmente se produce
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caninos.

4.10 MOVIMIENTOS DE PROTRUSION Y RETRUSION

cen-
un contacto

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

E n d i c h a
posicion los hordes incisivos de los dientes superiores e
inferiores se encuentran nor-

a

ver a relacion centrica se denomina Movimiento Retrusivo.

en contacto y no debe existir 
malmente ningun contacto en la parte posterior.

se deslizan desde la posicion de relacion 
trica hacia adelante y abajo hasta encontrar

Protusion es el movimiento que realiza la mandibula cuando 
los condilos

Esto es lo que se ha llamado Desoclusion Canina. 
(diap. 12).

En este momento se producira el Movimiento Protrusive Intra- 
bordeante, obteniendose la posicion de Protrusion.

los dientes superiores produ- 
ciendose el Movimiento Protrusive Extremo.

El movimiento de protrusion puede continuar y los dientes 
inferiores van a sobrepasar

Cuando los condilos realizan el recorrido inverso hasta vol-
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4.11 FACTORFS DE LOS MOVIMTENTOS MANDIBULARES

mo­
de los dien-

Estos factores son:

1. La posicion inicial que corresoonde a relacion centrica.

2. Los tipos de movimientos: rotacion y translacidn.

3. La direccion de los movimientos y la direccion en la
cual ellos se realizan. (horizontal, frontal y saqital).Es­
to es importante porque cada cuspide o superficie oclusal
tiene pianos variables.

4. El grade de movimiento y su relacion con las superficies
oc1usales.
producer con grades de apertura minima).

5. El siqnificado clinico de estos movimientos (que varia
de un individuo a otro).

(la mayoria de los movimientos mandibulares se

tes y su posicion en las arcadas.

res, Neff (1976) ha clasificado cinco factores de dichos
Resumiendo lo visto en relacion a los movimientos mandibula-

vimientos, su relacion con la morfologia oclusal



CAPITULO V
5. DISFUNCION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Cuando alguno de los componentes del sistema estomatoanatico
los otros se afectaran tambien.

se

La funcion normal denota ausencia de interferenciates. en
el cierre v durante movimientos de deslizamiento contactan-

sionifica movimiento normal.

parte integrante del desarrollo fi-
sioloaico de la dentadura.

Hay que considerar las maloclusiones desde un punto de vis-

la posibilidad que maloclusion altere el grado y patron nor­

optima del sistema estomatognatico ,
caracteriza oor una

se ve alterado.

La atriccion debe desarrol1 arse lentamente oroaresando con
la edad; se dice que es

interaccion armoniosa entre sus componen-
La funcion normal u

tes. Una atricion distribuida uniformemente en ambos lados

ta morfologico y funcional. Lo ultimo tiene en cuenta que
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mal de la funcion.

Deformidades oclusales groseras (maloclusiones en sent!do
morfologico), no conducen necesariamente a perturbaciones

1 6 a i c a s .

Los terminos desarmonia oclusal, perturbacion funcional y

condiciones no representan necesariamente una Ifnea absoluta
de continuidad. En muchos casos
c i o n a 1 , en otros el mismo puede tomar varios anos 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 estan en armonia

La desarmonia oclusal se define como una relacion intermaxi-
lar de los dientes que conduce a :

1. Interferencia cuspideas.
En el cierre

predispone a las perturbaciones funcionales.

no se producira un desorfu-

"potencialmente pato-funcionales, si no que pueden ser solo

desorden funcional, cubren conceptos funcionales. Estas tres

con el patron funcional normal individual, condicion que
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Durante movimiento de deslizamiento .

2. S o b r e o c 1 u s i 6 n .

3. Desplazamiento mandibular.



CAPITULO VI
6. TRASTORNOS ARTICULARES CRANEOMANDIBULARES DE ORIGEN

ORGANICO

6. 1 TRASTORNOS AURICULARES

Trastornos del disco
Disfuncion del disco
Desplazamiento del disco
Discracias del disco

Desplazamiento del condilo
Enfermedades inflamatorias

S i n o v i t i s
Inflamacion del disco
Capsulitis
Contusion
Rotura

A t r i d i t i s
Osteoartritis (artrosis)
Artri ti s reumato idea
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Poliartritis (dot ejemplo, gota. Indus, sindrome de Rei­
ter)
Variantes reumatoides (por ejemplo, osoriasica juvenil)

Anqui1osi s
F i brosa
Osea

Fracturas
Neoplasias

Cond roma
Osteoma

Hi perplasia
Hipoplasia
Agenesia

6.2 TRASTORNOS NO ARTICULARES

Enfermedades neuromusculares
Miofascitis (sensibi1idad dolorosa muscular)
Contractura (acortamiento mecanico)
Turismo o espasmo (inmovi1izacion refleja)
Discinesia (debilidad o Incoordinacion)

Trastornos de la oclusion
Oclusion inestable (desequi1ibrio estructural)

Anomalias del desarrollo

Contactos prematures en dientes posteriores (fulcro-pos-
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t e r i o r )
Falta de aooyo oclusal posterior
Empuje distal de la mandibula

Trastornos con oarticipacion de sintomas secundarios
Sensibilidad dolorosa miofascial latente
Puntos desencadenantes mi ofasciales activos

6.3 TRASTORNOS CRANEOMANDIBULARES DE ORIGEN NO ORGANICO
(FUNCIONAL)

A. Sindrome de la disfuncion miofascial dolorosa
B. Dolores fantasmas
C. Sentido oclusal positivo
D. Histeria de conversion

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

A. Articulares
B. No articulares

Neuromusculares
Bucales

D i e n t e s
Peri odonci o
Tejidos blandos
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den :

1. Func i on di smi nuida
2. Espasmo con fatiga de los musculos masticadores
3. B r u x i s m o

Los desordenes funcionales
ci on func i onal ,

se manifiestan como cambios

1. El periodontium (trauma oclusal)
2. Los musculos masticadores
3. Articulaciones temporomandibulares

Si
esta comprobado clinicamente que todos los otros elementos
del sistema pueden verse afectados. Pero principalmente las
arti cu1aci ones ,.

cion Temooro-mandibular o Sindrome de Costen.

gla los desordenes funcionales

Tempor6--Mand i bul ar o Sindrome Disfuncional de la Articula-

blemas que aquejan las articu1aciones temporo-mandibulares.

orqanicos patoloqicos en:

Esto es lo que se conoce como Disfuncion

se presentan cuando la perturba-

la patologia se presenta a nivel de la oclusion dentaria.

Las perturbactones funcionales del sistema masticador compren-

no es compensada por la adaptacion. Como re-

Se han enunciado muchas c1 asificaciones acerca de los oro-
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Una de ellas, enunciada por el Doctor Morris, 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 Artri ti s psori ati ca
Artri ti s i nfecc i osa

3. ANQUILOSIS Fi brosa
Osea

4. Afecciones traumaticas Con fractura
Sin fractura

5. DISLOCACION C r 6 n i c a
Aguda

6. TUMORES

Los desordenes de la ATM se pueden clasificar tambien sequn
su ubicacion anatomica en:

Desordenes I ntracapsu1 ares , cuando se afectan los ligamen-
tos capsulares, el condilo. el meni sco , las cavidades si no­
vi ales y la fosa glenoidea.

Desordenes Extracapsul ares, que tienen que ver principal-
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merits con la muscu 1 atura asociada a la articu 1 aci6n.



CAPITULO VII
7. MALOCLUSIONES DESDE UN PUNTO DE VISTA FUNCIONAL

morfologicas; no dan informacion sobre sus oriqenes
las funcionales. Resultaria practico diferenciar entre ma-

Las maloclusiones primarias deberian ser consideradas desde
el punto de vista de la estabilidad o inestabi1idad;
tabilidad de la oclusion depende no solo de las fuerzas oclu-

y carrillos.

panada de desarmonias oclusales y alteraciones funcionales.
A menudo existen interferencias marcadas en el cierre X,

es la maloclusion primaria acom-

o secue-

Por ejemplo, una maloclusion clase III qenuina

la es-

Una clase II, la. Division,

terior, la lengua previene la extrusion de los incisivos.

sales sino tambien de las influencias de la lenqua, labios,

es qeneralmente estable; aunque no hay contacto dentario an­

tas clasificaciones actuales tienen la desventaja de que son

loclusiones primarias, osea las que producer en la nihez, y 
las secundarias, que se desarrollan durante la edad adulta.
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ademas, extrusiones secundarias de los dientes que pueden
causar lesiones tisulares.
labial imperfecto y una posicion atipica.

Las oclusiones cruzadas, por lo general maloclusiones prima-
rias, estan asociadas frecuentemente con interferencias cus­
pideas . Ademas se producen
secundarias por traslacion y/o inclinacion de los dientes.
(d i a p. 14). vez ocasionan, acumulacion de restos deque a su
alimentos, agravando asi el apinamiento y aumentando las i n -
terferencias cuspideas.
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 patron normal de movimiento, pudiendo dar lugar
a reacciones forzadas de adaptacion en los musculos y arti-
culaciones temporomandibulares. En la oclusion los musculos
buscaran tener contacto bilateral, aunque comprometan la Si

cu1 ar.

Estas correlaciones solo se apre-

un qran numero de maloclusiones

La simetri'a del cierre, causada por i nterf erenc i as cuspideas.

Hay un gran resalte, un sellado

metria mandibular, en cuyo caso aumentara la actividad mus-



45

pero a pesar de su severidad.
desordenes funcionales.

1. el cierre (habitual y/o terminal de
b i s a g r a ).

2. Interferencias en el deslizamtento del lado de balanceo.

3. Vertientes cuspideas empinadas
que llevan a la hipofuncion.

7.2 DESPLAZAMIENTO MANDIBULAR

o del condilo o de condilos, dahando los ligamentos articu- 
1 ares.

no dan lugar necesariamente a

Interferencias en

desplazamientos de este tipo son dificiles de corregir.

en el lado de trabajo.

Los condilos podrian ser desplazados hacia atras y/o 
hacia arriba en la posicion intercuspal, y en menor propor­
cion en la posicion postural. No es necesario decir que los

Lo mismo sucede con contactos asincronicos en cualquier si- 
tio de la dentadura y con contactos en el lado de balanceo.

Las desarmonfas oclusales siguientes son las mas severas.

es con frecuencia el origen de perturbaciones funcionales.

La sobreocl usion relacionada con interferencias cuspideas y 
complicada, ademas con carencia de soporte molar, puede en 
alqunas oportunidades ocasionar desplazamientos mandibulares



CAPITULO VIII
8. SINDROME DOLOROSO DISFUNCIONAL

8. 1 ETIOLOGIA

La evidencia clinica para la mayoria de los autores que des-

siderar dos factores etiologicos fundamentales.

El primero es el factor fisiologico o funcional.

El segundo, el factor psicologico se relaciona con estados
de tension emocional.

El factor fisiologico consiste en el factor producido por
una desarmonia oclusal a nivel de las articulaciones y mus-
cu1atura asoc i ada. El factor psicologico se relaciona con
estados de tension emocional del paciente que puede desen-
cadenar un aumento de actividad muscular como mecanismo de
liberacion de esas tensiones acumuladas un momento dado.en

criben esta entidad patologica concluye en que se deben con-
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Aunque existen d1screpancias acerca de el cual de los dos
factores es el primordial de la etiologfa de la enfermedad
parece que ambos debe estar presente simultaniamente para el
desencadenamiento de la misma. Aquellos pacientes que pre-

desarmonias oclusalessen tan pero que no
estados emocionales alterados o que se utilizan mecanismos
diferentes para liberar las ten'siones. pude pasar mucho tiem-
po sin presentar sintomas evidentes a nivel del sistema gna-
t i c a .

logica y los dientes permanecen fuera de contacto.

Entonces la afeccion se producira mucho mas a largo plazo.
Por otra parte, cuando existe evidencia de apretamiento de
los dientes por factor emocional pero no hay presencia de
desarmonias oclusales. tambien el daho que se produce ese
mi n imo debido a que si la mandibula no tiene posibi 1idad de
deslizamiento en centrica. los condilos tampoco saldran de
esa posicion y por ende la musculatura asociada no se vera
afectada.

Entonces es la falta de armonia oclusal acompanada de perio-
dos de tension emocional que se leberan a traves del apreta-

Posibl emente esto sea debido a

se encuentran en

cientes permance la mayor parte del tiempo en posicion fisio-
que la mandibula de estos pa-
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miento de los dientes lo que trae como resultado los espas-

realizadas por Green en 900 pacientes que se quejaban de do-

sele atribuyen los sintomas articulares.

Los hallazgos de Green indican que la mayorfa de estos pro-
blemas dolorosos son causados por fatiga y espamo de los mus-
culos de la masticacion y no directamente de los comportamien-
tos de la articulacion.

miofacial doloroso por disfuciones", hasta este momento el

1 i a r e s .

Cuando la disfucion lleva un largo periodo de tiempo, empie-
producirse afecciones intracapsu1 ares debidas a las

fuerzas excesivas ejercidas constantemente sobre los tejidos

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

Por esta razon considera mas apropiado el termino

problema debe ser considerado como una afeccion.extracapsu-

mos y la disfuncion a nivel articular.

zan ya a

"Si ndrome

con los musculos de la masticacion son a los que mayormente

naciones nerviosas libres o bien al desarrollo de una sino-

McHorris (1973) menciona, refiriendose a las investigaciones

lor en la ATM, que los desordenes funcionales relacionados

al interior del comportamiento articular. En tales casos
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vitis en dematosa dentro del comportamionto de la ATM.

los dientes entran en contacto en maxima intercuspidacion,

trica dentro de sus cavidades. Si existe discrepancia entre
la maxima intercuspidacion dentaria y la posicion fisiologi-
ca condi1 ar , son los musculos los que deberan acomodarse pa­
ra
desalojo de los condilos. de esa posicion centrica.

Analizando un poco mas en detalle la anera como se produce

los condilos a

equilibrar dicha discrepancia, dando como resultado un

su vez deben encontrasen en una posicion cen-

la afeccion funcional, se considera que normalmente, cuando



CAPITULO IX
9. NEUROFISIOLOGIA DE LA OCLUSION

La causa que impide la relacion normal de los dientes cuando

tacto denominado interferente o desviador.

Estos contactos fuerzan a los musculos a acomodar la mandi-
bula en una posicion tai, que puede encontrar el maxi mo con-

ii oclusion adquirida o habitual”.

La repeticion constante de esta posicion habitual crea pa-
trones nerviosos memorizados por los musculos que se conocen

Esta posicion acomodativa de
a producir las evidencias patolo-

gicas de desgaste de las superficies oclusables e incisales
de los dientes, afecciones de tipo periodontal y patologia
mi ofaci al .

los condilos estan correctamente centrados la constituyen 
cualquier inclinac ion dentria incorrecta que produce un con-

con el nombre de engremas”.
la mandibula es la que va

tacto dentario. Es la llamada
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Los musculos. que deb.en acomodarsen mas a estas nueva posicion

de la membrana periodontal son tan sensibles a los cambios

este tipo de presiones por pe-
riodos prolongados de tiempo, desarrolla espasmos y
ge perdiendo la capacidad de relajacion voluntaria. E s d e c i r ,

sistencia al estiramiento pasivo.

habilidad para asumir porturas contracturadas asintomaticas
responsables de la posicion habitual. Los otros musculos

to pueden representar en consecuencia sintomato 1ogia doloro­
sa relacionada con problemas articulares.

Cualquier musculo relacionado con el sistema gnatico puede
la cadena de reacciones de contraccion

se no solamente en la cabeza sino tambien el cuel1o y los

puede dar origen pterigoideos externos saquen los condilos

verse involucrado en

Cualquier musculo sometido a

se cree que por la

se enco­

de presion, que cualquier interferencia por minima que sea.

ausencia de receptores de estiramiento se puede explicar su

a una posicion ecentrica.

condiliar son pterigoideos externos, los propios-ceptores

masticadores donde si se encuentran receptores de estiramien-

se produce un reflejo de contracturacion hiperactiva con re-

En el caso de los pterigoideos externos

o estiramiento, motive por el cual el dolor puede presentar-
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hombros.

Ahora bien, recordando las interciones musculares de los dos

una relacion constante con la

haces del musculo debido a posiciones contraturadas anorma-
1 es , se altera tambien la relacion condilar y meniscal. pro-
duciendose los famosos ruidos articulares.

Dichos ruidos, dependiendo del tipo de afeccidn, pueden pro-
duc i rse al i ni ci o o al finalizar los movimientos de apertu-

que la cabeza del
condilo ya no viaja acomodada en la parte mas concava del
menisco sino que golepea con uno de sus hordes mas grueso
y f i b r o s o.

cuando la posicion de los dientes permite un movimiento nor-

ra y cierre mandibular y son debidos a

el menisco se encontrara en
los pterigoideos externos estaran actuando armonfcamente y

y otra en el menisco, es logico asumir tambien que es el mus-

mal de la mandibula, los haces superiores e inferiores de

cabeza. Cuando dicha armonia se pierde correspondiente a los

haces del pterigoideo externo, una en el cuello del condilo

culo directamente responsable del ensamblaje condi1o-disco



CAPITULO IX
10. DISFUNCIONES INTRACAPSULARES DE LA ATM

Una de las disfunciones intracapsulares mas comunes de la

Si la posi-

su posicion convexa-concava.

Los ligamentos poster!ores.
abundan te, son sometidos
de traumatismo articular
si la fuerza es tai
terosuperior.

alrgandose para llegar
al estado de precoz o de insuficiencia de
los ligamentos y conexiones seguiran

biar tambien debido a

un desplazamiento posterosuperior del condilo.

que empuje el concilo en direccion pos-

con inervacion e irrigacion

cion relativa de este ultimo con la cavidad glenoidea cam-

o trastornos condilares, asi mismo
a estiramientos exagerado en caso

consecuencia de esto, el disco articular sera desplazado

"insufici encia"

Las conexiones postefiores se alargan y, a

ATM, es el
se caracteriza por un desplazamiento anterior del disco y

bia a una posicion cerrada, la posicion del disco debe cam-

trastorno o deslizamiento o interno del disco, y

en sentido anterior al condilo. Si el trastorno prosigue,
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los ligamentos que se vuelven mas delgados y debiles.

El disco se desplaza todavia mas hacia adelante, estci mas
laxo, fuera de su relacion normal con el condilo 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 interne de la
ATM son los srguientes:

Chasquido reciproco o alternative.1.

Bloqueo de la ATM.2.

Procesos degenerativos como procedimientos osteoartriti-3.

Traumaticos agudos.

Traumaticos cronicos.

colocarse en dos categorias principales:
cos. Las multiples causas del deslizamiento del disco pueden



CAPITULO XI
11. DESORDENES FUNCIONALES DE LOS MUSCULOS MASTICADORES

Y ARTICULACIONES TEMPOROMANDIBULARES

grana, enfermedades de los ojos y oidos.

Los desordenes del tipo indicado muestran sintomas en la ar-
ticulacion temporomandibular y en la
te importantes por algunas de las siguientes razones:

Son relativamente comunes.1.

2. en tai forma que influencian
la capacidad de trabajo y la estabilidad psiquica del pacien-
te.

La rehabi1itacion oclusal dapor resultado a menudo la3.
eliminacion o la mejoria de los sintomas.

cara, y son clinicamen-

Ocasionalmente son severas

El dolor en las articu1aciones temporomandibu1 ares , en la
cara y cabeza, puede ser causada por el trauma, jaqueca, mi-
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1.
tomas.

2. Movilidad disminuida, trismus.

3. Doi or

4. Dolor especialmente durante los movimientos.

5. Dolor de cabeza.

6. Sensibilidad de la articulacion

La localizacion mas comun de dolor es :

1. La articulacoon temporomandibular.

2. La parte anterior de la sien.

3. La parte posterior del arco cigomatico.

4. El angulo mandibular.

en o alrededor de los oidos.

a la palpacion.

Los sintomas mas frecuentes son:

Creeipitacion o ruido, en combinacion con uno o mas sin-
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5. El dorso del cuel1o. Esta distribucion del dolor indica
mialgia mas 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 deglucion desde posiciones posturales atipicas.
habitos disfuncionales.
pasmodica.

3. Bruxismo.

4. Desarmonias oclusales.

c i e r r e .
Movimientos cuspideos durante movimientos de lateralidad.b.
Sobreoclusion.c.

pueden producir desplazamiento condileo, especial-a. y c.
mente desplazamientos posteriores y/o superiores de los con-
dilos en la posicion intercuspal.

a. Interferencias cuspideas durante el

Funcion muscular incoordinada , es-
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lestias.

Hay una amplia evidencia de que los desordenes temporomandi-
bulares han side tratados con exito por medio del ajuste
oc1u sa 1 . Pos supuesto* que el paciente debe estar completa-
mente relajado al hacer el analisis clinico y la correccion
de la oclusion.

11.2 DIAGNOSTICO

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

1 i t a c i 6 n

Algunos casos aparentemente simples, con el tiempo, pueden
probar que no son tan faciles; en todas las oportunidades
hay que hacer un diagnostico diferencial. Se debe llevar a
cabo el examen meticuloso de los dientes y tejidos circundan-

los musculos de la masticacion y del cuello por si estan
tumefactos. y espec i a 1 mente por si estan sensibles.

La interferencia oclusal minima tambien puede producir mo-

un examen medico y odontologico antes de realizar la rehabi-

tes, y si se sospecha desarmonias oclusales, examinar de

oclusal en el sindrome temporomandibular .

acuerdo a las reglas del analisis funcional. Inspeccionar
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Los procedimientos del diagnostico y el tratamiento prelimi-
nar pueden resumirse asi:

1. Deben excluirse las siguientes condiciones:

Injur1 as 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 iniciacion. su caracter y los pri-
meros sintomas. el curso del ataque, si
gresivo, que factores lo agravan o livian. Hay que hacer

analisis funcional de la Delusion y estudiar las radio-un
grafias de la articulacion temporomandibular.

3. Se debe iniciar el tratamiento, por ejemplo, colocando
una placa de mordida. Eliminar invariablemente los espasmos
musculares entes de analizar y corregir las desarmonfas

Los sedantes ayudan mucho, asi como el calor.oc1u sales .
onda corta, ejercicios musculares y la desorientacion de la
trayectoria falsa de cierre.

Estos son los primeros pasos que ofrece un tratamiento pre-

es progresivo o re-
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vio al analisis oclusal complete.

4.
Si no ha habido mejorfa, el diagnostico de- 

bera ser reconsiderado.

Se debe controlar el efecto del tratamiento despues de 
1 6 dos meses.



CAPITULO XII
12. TRATAMIENTO

Los metodos de tratamiento
nera:

TERAPEUTICA

Los metodos de tratamiento se clasifican de la siguiente ma-
nera:

4 -

Inyeccion de hialuronidasa, cortisona o solucion esclero-II
sante.

3.

1. Ajuste de la 
Delusion

Rehabil ita-V’ 
cion 
oclusal

Tratamiento ortopedico con reposicion del 
c 6 n d i 1 o.
Relajacion muscular y terapia fisica.

desgaste
placas de mordidas, ferulas, 
etc.
Tratamiento ortodoncico
Reconstruccion proteica per- 
manente.

se clasifican de la siguiente ma-
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III. Cirugia. extirpacion del menisco; reaccion dondilar.

gaste, placas de mordida y reconstrucciones proteticas perma-
nentes.

TABLA I

RESULTADOS N.U.MERO 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 rehabi1itacion oclusal.

El circulo vicioso de los desordenes funcionales de los mus-
cu 1 os y de las articu1aciones temporomandibulares puede ser
roto, los muscu-
los y las articulaciones; quizas haya que tratar todos a la
vez.

La tabla VI muestra los resultados obtenidos por la rehabili-

evidentemente, tratando ya sea la oclusion.

tacion oclusal, especialmente con el ajuste oclusal por des-
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u n d e s -

adicional sobre la naturaleza de la afeccion.

El ajuste oclusal

tres a seis meses antes de

El tratamiento de em-
mas tarde la reconstruccion

protetica definitiva.

12.1 LOS EJERCICIOS TERAPEUTICOS

dibulares por cierto tiempo.

un desplazamiento condileo permanente 
pieza con ferulas temporarias;

Algunos de los llamados tratamjentos combinan el diagnostico 
con el tratamiento. Por medio de un simple aparato o 
gaste ini ci al, el paciente puede obtener alivio

de la causa en muchos casos.

a su problema 
y, al mismo tiempo, el odontologo puede obtener informacion

de ser o no ser necesario el ajuste oclusal.
Ademas de los ejercicios, pue-

es una parte importante del tratamiento, y 
probablemente es la medida mas oportuna para la alimentacion

dos, cuando los sintomas agudos limitan los movimientos man-

Algunas veces, al transcurrir 
algun tiempo lugar una mejoria, y es necesario un lapso de

que se pueda valorar completamen- 
te el efecto del tratameinto.

carse en forma sistematica, pero algunas veces estan indica-
En casos de articulacion temporomandibu1 ar, no deberan apli-
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INYECCION DE HIALURONIDASA Y CORTISONA

La hialuronidasa es una enzima que cambia la consistencia
del 1f q u i d o s i n o v i a 1.

cases de atrosis con ataques agudos. La h i a -
luronidasa es tambien una droga de sosten, especialmente en
casos de articulaciones con cambios artrosicos.

La cortisona es una hormona antif1amatoria. Si tiene algun

Las indicaciones de un tratamiento son bastante si mi lares
cuando lo compara con otro.
t i c o d i f e r e n c i a 1 ; lo que no es facil de establecer en cada

lo mismo es aplicable para los ejercicios musculares;c a s o ;
es tos se deberfan usar solo en puros y no
en casos de artrosis.

Si los ejercicios musculares son mal usados, el riesgo del
nino es considerable. Con vistas al futuro, se conseguira
mayor exito cuando este fundamentado sobre la base de un
buen diagnostico diferencial.

El tratamiento del sindrome disfuncional depende en cada
caso particular de los factores que dicha disfuncion este

la xilocaina en

"casos musculares"

Se la recomienda en combinacidn con

Deberain basarse en un diagnos-

valor real es en casos de artritis.

12. 2
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atacando. Asf como tambien de lo ayanzado que se encuentra

cuenta en la terapeutica,en
claro que cada entidad constituye
propios requerimientos en el tratamiento.

1. Cui dados caseros
Como primera medida el paciente debera corregir su habitos
de sueho. La posicion de dormir de espalda es la que permi-
te la relajacion de la mandibula. (diap. 15). Colocando una
almohada pequeha en el cuello y otra en la elevacion de las
rodillas para soportar las curvaturas anatomicas.

Se debe establecer una dieta blanda y balanceada, evitando
los estimulantes del sistema nervioso
fefna etc., y eliminar los habitos conscientes

Aplicacion de calor humedo directamente en la region articu-

jacion de la musculatura.

Es indispensable que el paciente sea consciente de la impor-

Se menciona en terminos generales, algunas etapas importan- 
tes a tener

como mascar
chicle, morderse las uhas u otros objetos.

no sin dejar en
un caso diferente con sus

como el azucar la ca-

lar, lo que producira un aumento al riego sangufneo y rela-

el proceso patologico.
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portancia de la cooperacion en la solucion del problema asl
como tambien conocer en que consiste y cuales seran

a s e g u i r.sos

2. Montaje de diagnostico.
Una vez controlada la sistomatologla aguda, se podra proce-
der a la toma de impresiones y montaje a diagnostico a par-
tir del cual y corroborando con los otros examenes de tipo
cltnico, radiograffas y de laboratorio.
de tratameinto de acuerdo al caso.

Reposicion neuro-muscu1 ar de mandibula.3.
El objetivo primordial en esta etapa del tratamiento consis-

vez aliviada la sintomatologia dolorosa se 1 o-te en que u na
gre un balance neuromuscular optimo as! una relacioncomo
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 disfuncion al tiempo que actuan recor-
dando al paciente que no debe efectuar movimientos de apre-
tamiento con los dientes.

De esta forma la placa interrumpe los espasmos musculares

se eleborara un plan

los pa-
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ocasionados por dichas tn terf erenc i as., los musculos se rela-
jan la sintomatologia disminuye y se restablece el funciona-
miento normal de las articulaciones.

El tiempo que se requiere paralograr tai objetivo es varia­
ble, dependiendo del grado de afeccion presente. Es recomen-
dable, sin embargo, por cuestiones de efectividad, que la

retirandola unicamenteplaca se utilice en forma permanente.
para comer.

Los pasos a seguir para la confeccion de estas placas
mencionaran ya que no es el fin primordial. Las placas deben
confeccionarse unicamente en el maxilar superior porque en

inferior no cumplirian el objetivo de reposicionar la man-el
dibula, y pueden producir ademas movimientos ortodoncicos
vest!bulizando los insicivos superiores.

Se puede utilizar tanto sobre dientes naturales como sobre
aparatos protesicos, y deben ser del menor espesor posible.
Deben reproducir todos los principios de la oclusion organi-

pero se debe cuidar
tambien que dichas desocl usiones no sean muy bruscas.
ca en cuanto a desoclusiones anteriores.

no se

La extension palatina de la placa varia de acuerdo a las ne-
cesidades de retencion, pero deben interferir lo menos posi-
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la parte anterior o desgastando los contactos prematures en
la parte posterior, tantas veces sea necesario, hastacomo
que no varfen las relaciones oclusales y el paciente este
asintomatico.

a
la reposicion pciusal.

requerimientos de cada caso particular.

4. Reposicion oclusal de la mandibula.
Consiste en proporcionar al paciente la estabilidad oclusal
necesaria para mentener el funcionamiento articular dentro

la reposi­
cion neuro-muscular.

porcionando unos contactos adecuados en centrica y unas de-
soclusiones organicas en excentricas.

En este memento se considera que se ha logrado 
la reposicion neuro-muscular y puede procederse entcnces

ble con los movimientos de la lengua.

peutica puede ser combinada con otros procedimientos de tipo

de los Mmites fisiologicos que se han logrado en

En otras palabras, eliminar las interferencias oclusales pro-

debera ir ajustando, ya sea adicionando material acrflico en

Durante el periodo de la reposicion neuro-muscular, la tera-

ortodoncia, operatoria, periodoncia, etc. de acuerdo a los

A medida que la mandibula se va reposicionando, la placa se
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Esto se puede lograr ya sea a traves de un ajuste oclusal.
o si este
testico que permita modificar completamente la morfologia
oclusal

12.3 PLACAS NEURO-MIO-RELAJANTES 0 REPOSICIONES MANDIBULA-
RES

La placa neuro-mio-relajante, llamada tambien placa reposi-
cionadora mandibular tiene la misma funcion basica que el
desprogramador anterior, pero su diseno 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
superi ores.

De esta forma interrumpe el propioceptivismo producido por
los contactos interoclusales y actua como piano inclinado,
permitiendo que la mandfbula se posecione en relacion cen-

cuspides de soporte inferiores y para los hordes incisales
de los dientes anteroinferiores.

sobrepasar el espacio de inoclusion fisiologica del pacien-

o mediante la combinacion de ambos procedimientos.

no es posible, mediante un tratamiento de tipo pro-

Producen un incremento en la dimension vertical que no debe

trica. Deben proveer una superficie oclusal ideal para las
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Como no es posible determiner con exactitud el valor dete.
este espacio. Por
lo general el paciente se acostumbra rapidamente a este lige-

ka dimension vertical.ro aumento en

Es de eleccion cuando el paciente requiere utilizar algun
tipo de ferula oclusal por periodos prolongados de tiempo.
puesto que recubre todas las superficies oclusales evitando
movimientos dentarios. actua como una verdaderaE s d e c i r ,

Sin embargo se prefiere el superior porque proporciona un ma­
yor espacio para el acrilico; es posible obtener una mejor

mejor tolerada por el paciente.

rado as 1:

Eliminar espasmos musculares que dificultan la obtencion1.
de un registro de relacion centrica precise, necesario para
el montaje de modelos de estudio, para casos de ajuste oclu­
sal o restauraci on.

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

ferula, lo que no sucede con el desprogramador.

el espesor de la placa debe ser minimo.

retencion; evita la irritacion de la lengua y en general es

Se pueden utilizar para el maxilar superior o el inferior.
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2.
ticulacion temporomandibular, e inducir relajacion muscular.

3. Proteger los dientes de los desgastes excesivos produci-
dos por los episodios de bruxismo que se exacerban en epocas
de tension emocional.
dientes afectados periodontalmente.

Ayudar en el diagnostico diferencial con otras alteracio-4.

temporomandibular.

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

6. Proporcionar una mayor exactitud en el procedimiento de
toma de registros pantograficos y estereograficos.

La confeccion de estas placas incluyen los siguientes pasos:

Se toma una impresion superior y hace el vacio respective1.
en yeso piedra. para obtener un modelo.

2.
dra la placa.

Esto es de particular importancia en

Se marca con un lapiz en el modelo la extension que ten-

cia, periodoncia o cirugia ortognatica.

nes que Simula el sindrome disfuncional de la articulacidn

Aliviar los sintomas del sindrome disfuncional de la ar-
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Ppr lo general esta recubre las superficies oclusales de mo-
lares y premolares, extendiendose uno o dos

terior se extiende hasta el borde incisal de los incisivos

requiere mayor retencion.

3. Se toma una lamina de acetato y se confecciona la placa
mediante un aparato de succion al vacio.

4. Se recorta la placa siguiendo la Ifnea marcada previamen-
te con lapiz sobre el modelo.

5. Se prueba en boca.

6. Se retira y se hacen retenciones con fresa
latina y en las superficies oclusales donde se colocara pos­
ter! ormente el acrilico.

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

8. En la siguiente cita se coloca un segundo segmento acri-

cara vestibular para permitir su retencion.

en la cara pa -

en la parte ex-
mms. Hacia la

y caninos, o tambien puede extenderse hacia vestibular si se
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marcan los bordes que presenter) los contactos de los incisi-

jando una superficie plana e inclinada para las desoclusio-
nes. Se deja en boca por un dia complete
noches.

9. En la siguiente cita se procede
r i o r . El paciente ya se encuentra mas relajado, probablemen-
te ya la mandibula ha ido a centrica. Se col oca acr11i co
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 vertices de las cuspides de soporte inferiores. Se des-
gastan los excesos, de manera que quede una superficie pla­
na donde solo contactan los vertices de la cuspides vestibu­
lar es i nferi ores.

11.
tactos en centrica (cuspides de soportes inferiores) y las

tacto en centrica para los seis dientes anteriores inferio-

Se coloca nuevamente en boca y se rectifican los con-

a hacer el rebase poste-

o por unas 4 o 5

vos y caninos en el acrilico y se desgastan los excesos de-

res, y debe proporcionar las superficies desoclusivas para
los movimientos de protrusion y lateralidad, para esto se

los dientes anteriores, este segmento debe proporcionar con-
lico que va de canino a canino, imitando la cara palatina de
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desocl usi ones excentricas. (funcion 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
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
v i d a .

12.4 AJUSTE OCLUSAL

Ha sido utilizado para lograr una armonfa de las arcadas y

El ajuste oclusal se puede definir como un procedimiento co­
rrective de los contactos interoclusales , tendiente a conse-
guir y mantener la cetricidad mandibular, Comprende basica-
mente:

1. El acoplamiento de los dientes anteriores, y
2. El tallado selective de los dientes posteriores.

los dientes como un todo.

no se vayan



75

12.4.1 0 b j e t i v o s

1. Hacer coincidir oclusion dentaria y relacion centrica,
e s d e c i r , eliminar el deslizamiento en centrica y obtener
una oclusion en relacion centrica.

2. Reorientacion de fuerzas. Al eliminar las interferencias,
las fuerzas dirigidas hacia el diente se convertiran en fuer­
zas funcionales dirigidas hacia su eje mayor, evitando las
migraciones mesiales,
produciendo estabilidad dentaria.

Redistribucion de fuerzas.3. Consiste en la reparti cion
de fuerzas de menera homogenea en todos los dientes.

4. Lograr contactos en forma de punto. Deben eliminar las
superficies de contacto en el area oclusal y convertirlas

mayor estabi1idad.

Obtener el tripo de minimo funcional.5. Consta de un con­
tacto parador de centrica. Un contacto B y otro cualguiera.

Reestablecer la dimension vertical.6. Siempre gue haya
presencia de contactos prematures, la dimesnion vertical en

en punto de contacto gue son mas funcionales y proporcionan

distales, vestibulares o linguales,

relacion centrica se encuentra aumentada. La eliminacion de
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dichos contactos permiti.ran restituir

7.

12.4.2 Metodos

Los metodos para lograr

1. Ortodonc ia
2, Cirugfa Ortognatica
3. Adie ion de resinas
4. Mioterapia Funcional
5. Restauraci on
6. Placas Neuro-mio-relajantes Seccionadas

1. Ortodonc i a
2. Cirugia Ortognatica
3. Restauraci on
4. Tallado Selective

una dimension vertical 
correcta en la posicion de relacion centrica.

Eliminar la oclusion traumatica y los signos y sfntomas 
asociados.

un ajuste oclusal pueden ser muy va- 
riados dependiendo de cada caso particular.

Para lograr el ajuste oclusal en la parte posterior:
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12.5 TALLADO SELECTIVO

Es un procedimiento basado en la sustraccion de tejido denta-

oclusales.

12.5.1 Indicaciones

que hay que tener presente durante los diferentes periodos
paciente . As i

periodo correctivo inicial, en el periodo correctivo final

sando permanentemente en la oclusion, evitando que despues
de cualquier experimento dental efectuado no vayan a quedar
contactos nocivos que produzcan fuerzas anormales sobre los
d i e n t e s .

Sin embargo se pueden enumerar algunos casos en los cuales
se hace necesario un procedimiento completo detallado selec­
tive:

1. Delusion de clase I que presenta desarmonia entre oclu-

rio o material de restauracidn causante de interferencias

un caso da-

o durante los controles posterapeuticos se debe estar pen-

do se encuntre en el periodo inicial de ambientacion, en el

Resulta dificil enumerar las indicaciones precisas del tai la-

del tratamiento integral de un

do selective como parte del ajuste oclusal porque es algo



78

sion dentaria y relacion centrica.

2. Antes de procedimientos restaurados.

3. Durante la prueba de restauracion coladas.

4. Despues de tratamientos de ortodoncia o cirugia ortognatica.

5. Durante tratamientos de operatoria.

12.5.2 Contraindicaciones

Puesto que el tai lado selective constituye un tratamiento
a elimin ar tejido

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

Mordida abierta anterior.
Relacion borde a borde de incisivos.
Mordida cruzada.

2. Antes de procedimientos quirurgicos u ortodoncicos.

dentario que no se volvera a recuperar, esta contraindicado
en los siguientes casos:

terapeutico definitivo, en el cual se va
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12.5.3 C u i d a d o s

1. Diagnostico correcto.
El

hi stori a c1in ica , etc.

2. Emergencia s que debe tratar previamente a exodoncias.
entodoncias, periodoncia, y operatoria.

3. Neuro-mio-relajacion.
Para poder ser llevado a R C con facilidad y debe estar libre
de sintomatologia a nivel articular y muscular.

4. Pretal1 ado.
El tallado nunca debe realizarse directamente sobre el pacien-
te. un articula-
dor y estar completamente seguro de que es posible obtener
los objetivos planeados.

5. Crear surcos.
Siempre se debe tallar creando
do la anatomia normal. Nunca crear superficies planas.

6. Tallar sobre esmalte.

caso debe haber pasado por un estudio completo, incluyen- 
do montajes de modelos de estudio, juego de radiograffas,

Debe hacerse antes en modelos de estudio en

surcos en los dientes, imitan-
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Nunca se debe tallar sobre dentina, porque se producirfan
problemas de sensibi 1idad; siempre que se pueda tallar sobre
materiales de obturacion es preferible que tallar sobre dien-
te.

7. Tallar de pre si ones.
Siempre que sea posible se debe tallar depresiones y no ele-
vac i ones.

8. Inducir los movimientos de trabajo.
Para obtener el movimiento de lateralidad real del paciente.
es necesario inducir. pues el paciente por si solo reproduce
un movimiento lateral aprendido que no parte de relacion cen-
trica y que evita las interferencias.

9. Contactos parejos.
Las marcas que se obtengan
aparadores de cierre y equi1ibradores deben ser de la misma
intensidad para obtener una reparticion pareja de las fuer-
zas.

Repartir los desgastes.10.
Siempre que se va a desgastar cuspides desgastadoras especial-
mente se debera partir las tallas entre los dientes superio-
res e i n f e r i o r e s.

en los contactos correspondientes
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12.5.4 T e c n i c a s .
Existen infinidad de tecnicas y metodos para ejecutar un ta-

tengan claros cuales son los objetivos a lograr. Se enumera-
ran las tecnicas mas importantes que han surgido, y se des-
cribiran en detalle la que utilizan los autores.

1. Tecnica de Skyler.
Parte de oclusion dentaria hacia excentricas. Se tai 1 a en
los dientes superiores unicamente.

2. Tecnicas de Jankelson.
Parte de oclusion dentaria hacia excentricas. Se talla uni­
camente en los dientes inferiores.

Tecnica de Stuar.3.
Parte de excentricas hacia Relacion Cpentrica.
ambos maxilares. Es el primero que piensa en la necesidad
de llevar al paciente a centrica a traves del ajuste oclusal.
y todas las tecnicas que se utilizan actualmente en modifica-
ciones a la tecnica de Stuart.

12.5.5 Pasos a seguir en el tallado selective

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

Se talla en

describiran en detalle pues no son relevantes mientras se
llado selective, y gran variedad de modificaciones que no se
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2. Elimi.nar el despi azami ento en centrica.
3. Acople de dientes anteriores.
4. Eliminar interferencia de trabaj o.
5. Eliminar interferencia en protrusion.
6. Eliminar interferencia en balanza.
7. Rectificar que los contactos sean puntos y no superficies.

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

Se colocan los espaciadores de manera que mantengan la centri-
va retirando lamina por lamina.ca y se

de
o<r t e 1 i s o.

2. Eliminar el deslizamiento en centrica.

Cuando se llega a una lamina se rectifica si hau deslizamien-
Si hay entonces se talla de la marca hacia mesial

en el maxilar superior, respetando la porcion mas distal
que es el punto B.

En el maxilar inferior se talla la marca hacia distal respe­
tando la procion mas mesial, contacto B.

Se marcan con papel 
de articular y se eliminan utilizando fresas de carburo

to o no.
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3. Acople de dientes.

ceder a acoplar los dientes anteriores.

Esto puede realizarse con la colocacion de resinas en las

4. Eliminar Interferencias en el trabajo.

Para buscar interferencias en posicion de trabajo se presen­
tan en recuspide de soporte con las cuspides de corte de ma -

las cuspides de corte:
vestibulares superiores y linguales inferiores.

respetando la
porcion mas interna que es el contacto en centrica. Contacto
C.

5.

Se lleva el paciente de posicion borde a borde a centrica.
Se eliminan las interferencias igual en el trabajo.

caras palatinas de los dientes anteriores superiores y en los 
hordes anteriores de los inferiores.

riores se marca de la marca hacia vestibular.

nera que se debe tall ar siempre en
En los supe-

Eliminar interferencia. en protrusion.

Una vez eliminado el des 1izamiento en centrica, se debe pro-
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6. Eliminar interferenc1 as en balanza.

Se debe indicir el movirniento lateral igual que se indico en
el trabajo. Se talla igualmente como se indico para las i n-
terferencias en centrica.

7. Rectificar los contactos sean puntos y no superficies.

numero de sesiones que se emplen para este procedimientoEl
pueden variar de acuerdo a cada caso particular. Lo importan-

que del acople de los dientes ante-
que se 11eva al

paciente a centrica para evitar el deslizamiento. La tecnica
puede modificarse de acuerdo a criterio del operador. L o i m -
portante es que los principios enunci ados en relacion
tricidad mandibular y acoplamiento de dientes anteriores se
cumpl a...

rlores debe realizarse en la misma cita en

a cen-

te de tener en cuenta es



CONCLU SI ONES

1 og f a . Este concepto se basa en observaciones hechas so­

los cambios fisiologicos que tienen lugar constantemente
en la dentadura adulta, y sobre el efecto acumulativo de
las desarmonias oclusales

r a c i 6 n tisular a largo termino. o desordenes funcionales.

s u

c a t o r i o .

ex a -u n
Un analisis estatico de la posicion ymen funci onal . r e-

lacion del diente proporciona poca informaci on en lo con-
cerni ente a la presencia o ausencia de disfucion. La

El diagnostico de la difursion se debe basar en

La oclusion es una de las piedras basicas de la Odonto-

menores que conducen a la alte-

Un din^nte aislado, debe ser examinado no solo por

te antagonista, por medio del mecanismo neuromuscular, sus
estado patologico, sino ademas en su relacion con el dien-

estructuras de soporte pueden influenciar el sistema masti-

bre la funcion integral del sistema masticatorio , sobre



que tener en claro los conocimientos anatomicostenemos
del sistema estoma tognatico.

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

articulacion dentaria es un concepto dinamico y deberia ser
aplicado como tai a la rehabi1itacion oclusal.

alteracion a nivel del sistema estomatognatico.

Para llevar a cabo una rehabi1itaci6n oclusal eficiente
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