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INTRODUCCION

La profesion odontologica apunta en Ja actualidad hacia una necesidad
mas ligada de diagnosticar y tratar los problemas gue afectan al sistema
estomatognatico, cuando los aspectos de oclusion dentaria  son
consideradoes.

El sistema estomatognatico estd compuesto por dientes, tejidos de
soporte, sisterna neuromuscular, y articulaciones temporomandibulares.
Es necesario recordar que es una unidad anatdémica y funcional y, que
trabaja como tal. Con este conocimiento de interdependencia funcional
y equilibric entre cada una de sus estructuras, debemos de realizar
cualquier tratamierto para brindar salud, funcién y estética.

Hoy en dia nos encontramos mas conscientes que en decadas
anteriores sobre los disturbios disfuncionales de este sistema.
Probablemente la prevalencia de tales disfunciones no eran tan criticas o
pasaban inadvertidas para la mayoria de los odontdlogos, quienes se
enfocaban al tratamiento a nivel de denticion, sin presentar mucha
atencion al resto del organismo.

No es raro, que después de que el profesional haya realzade un
cuidadoso exarnen, encuenire la existencia de complicaciones en &l
sisterma masticatono del paciente, provocando un estado disfuncional de
las estructuras crofaciales.

Clinicamente, podriamos mencicnar desde una oclusidn deficiente,
hasta problemas dolorosos de los musculos masticadores vy
ariculaciones temporomandibulares, con una inmensa combinacion de
signos y sintomas, que no son nada facil de diagnosticar.

Uno de los problemas mas dificiles de resolver es ef del manejo clinico
que la oclusidn involucra, es decir, aiteracion, aineamiento, restauracion,
y remplazamiento de estructuras perdidas, para proveer una armonia
entre los componéntes del sistema estomatognatico, una favorable
interaccisn funcional v establidad de equiibrio entre todos éstos y asi
obtener salud, funaidn y estética optima bajo un fundamento cientifico



En nuestros dias contamos con los conocimientos de bioingenieria
aplicados a la practica clinica, que son de incalculable ayuda. En el
Laboratoric de Fisiologia de la Divisidon de estudios de Postgrado e
Investigacién de la Facultad de Odontolegia de la UNAM, contamos con
et Reflexodent UNAM-CONACYT, el cual en procedimientos de
exploracion cuantitativa del control neuromuscular masticatorio, nos
ayuda a la evaluacian de la disfuncidn articular v de su respuesta al
tratamiento; esto constituye un campo de medicion de reflejos que
aporta un sinndmero de beneficios, gue son repeortables y de maxima
utlidad en ia evaluacién de los padecimientos y cuantificacion de la
mejoria que se vaya obteniendo gracias al tratamiento.

Por esta razdn, este documento pretende dar un panorama integral de
cémo se debe atender a un paciente y se han conformado 6 capitulos
que contemplan metodolégicamente las disciplinas gque intervienen en
todo este proceso. Ei capitule primero nos describe la anatomia vy
fisiologia de los componentes del sistema estomatognatico; el segundo
capitulo plantea una breve revisidn sobre conceptos de oclusion y
dinamica temporomandibulares; el tercero frata sobre neurofisiologia de
la aclusion; ! capitulo cuarto nos sefala las patolegias de la articulacion
temporomandibular; el quinte capitulo contiene una revisidn sobre el
dragnostico y tratamiento de estas enfermedades, asi como las
atternativas terapéuticas y por Qltimo se presenta un caso clinico que se
realizd Hevando a la practica los conocimientos adquiridos durante el
proceso académico v la informacidn y proceso rmetodologico que se
sefala en el cuerpo de esta tesis.

El objetive de |a autora es lograr que este documento, sirva de guia a los
alumnos v egresados de la Facultad de Odortologia durante su
desarrollo académico y profesional. Lograr lo anterior, sera una gran
satisfaccion,

RESUMEN

E! sistema estomatognatico esta compuesto por dientes, estructuras de
soporte, sistema neuromuscular y articulacion temporomandibular{ATM).

Estos componentes siempre deben de estar en equilibrio, s alguno de
elios se ve alterado, esta anomalia se reflejard en cada uno de ellos, ya
que el sisterna estomatognatico es una unidad.

s



El conocimiento de la anatomia y neurcfisiologia  del sisterna
estomatognatico es de gran importancia para entender su patologia y
asi, este conocimients, se debera apiicar a la clinica; con esto sera mas
facil reconocer cuando este sistema pierde su equilibrio, por una
alteracion oclusal o por un problema intracapsular, por ejempilo.

Los desOrdenes temporomandibulares (DTM) han tenido un notable
proceso de evolucion historico, el sintoma mas frecuente es el dolor,
que se encuentra localizado en los musculos de la masticacion, cugllo y
espalda, en el area preauncular antericr y posterior y en la ariiculacion
termporamandibutar {ATM), este dolor puede agravarse por 12
masiicacion o por algin movimiento funcional mandibutar es decir en la
dindmica mandibular.

La ariropatia mas comun es la congcida como desarreglo internc, es
decir el desplazamiento anterior del disco con reduccion. Esta indica que
el disco se encuentra anterior a su posicion original, por lo que &l
paciente abre vy se recaptura el disco y vuelve a su posicion normal
anatomica, a la hora de que se recaptura se escucha un chasquido que
puede ser reciproco tanto a la apertura como al cierre, a medida que la
degeneracion discal va progresando, puede llegar & presentarse ctra
anomalia que es el desplazamiento anterior del disco, sin reduccion
donde el disco esta tan anterior que no se logra recapturar por lo gue el
paciente nos puede reportar un blogquee mandibular o un exceso de
apertura cuande los ligamentos articulares en un esfuerzo por mantener
la articulacion en su iugar, han perdide su resistencia y se encuentran
laxos Esta degeneracdn discal va progresando y se llevan a cabo
procesos de remodelacion de las superficies articulares tanto de tendos
blandos como dures; algunas veces exitosas y otras veces agravando &l
problema, por ejemplo en el caso de la perforacion del disco

La degeneracion adicular provoca problemas en cada uno de los
compenentes del sistema estomatognatice; el paciente la gran mayoria
de las veces, puede presentar el sindrome deloroso disfuncional
miofascial temporomandibular asociado a eslas artropatias  Este
sindrome no as un padecimento directo de {a articulacion, sing un efecto
o causa de disfuncién de ésta, éste sindrome repercute en los musculos
de la masticacion, cara, cuello, v espalda, cuando es provocado por
desarmonias oclusales o desarreglos internos en las adiculaciones.

e



El trauma oclusal es una actividad parafuncional que altera el reflejo de
proteccién mandibular y aumenta la actividad muscular provocando mas
dana. Es un trastornoe con mltiples sticlogias, o bien el trastormo no es
un problema Unico. Si el paciente presenta interferencias oclusales que
impiden que estes movimientos sean finos y que la mandibula se deslice
por la aceidén muscutar v que ésta esté guiada por la interferencia, se
puede llegar a romper la folerancia fisivldgica del  sistema
estomatognatico, y empiezan & manifestarse los signos y sinfornas de
disfuncion Las respuestas sintomaticas dependen de la caracteristica
de la fuerza traumatica, grade de adaptabilidad del individuo, vy factores
que afecten el umbral de resistencia que pudiera ser una enfermedad
sislémica o Iz tensidn emocional.

Estas alteraciones se dan en la estructura dentaria, en el pencdonto, en
el sistema neuromuscular y en la articulacion temporomandibular (ATM),.

Uno de los padecimientos mas comunes hoy en dia es el bruxismo. El
bruxismo es una actwidad parafuncional det sistema estomatognatico
que consiste en friccionar los dientes en un estado de inconsciencia y de
vigllia. El paciente bruxista presenta hipertonicidad muscular, una fuerte
tension emocional, dolor a la palpacion muscular v en la ATM. A la
exploracibn  observamos  bruxofacetas {facetas de desgaste)
redondeadas y pulidas en la superficie dental Este padecimiento lo
podemos alviar con el use de analgésicos, relgjantes musculares,
ansioliticos en el caso de un estrés muy severe y con el uso de un
guarda oclusal como tratamientc transitorio, © como tratamento
defimtivo después de una valoracion seria un ajuste oclusal o una
rehabilitacién oclusal.

Hay pacientes que presentan apretamiento es decr, i@ actvidad
parafuncional no genera movimiento mandibular, se da regularmente en
pacientes que fueron bruxistas en quienes la tension emocional es
constante.

Para el dagnéstco de los desdrdenes craneomandibulares o
temporomandibulares (DTM), es de gran mportancia la realizacion de
una completa historia clinica, que inciuya una histornia psicoldgica;
ademas de una evaluacion de la ATM musculos masticatorios, es
conveniente complementar con un estudia de diagnostico radiografico o
electromiografico $1 e considera necesano.



Un adecuado tratamiento. de preferencia multidisciplnario (Cirujano
Dentista-Fisioterapéuta-Psicologo) es fundamental para el paciente El
uso de la farmacoterapia, asi como de la terapia fisica, son de gran
ayuda en estos casos.

Hoy en dia hay innumerables aiternativas de tratamiento, que con un
adecuads conocimiento de éstas, nos pueden ofrecer varias opolones
para tratar a nuestras pacientes

E! éxito de una adecuada rehabilitacién bucal, comprende que debe ser
realizada guardando la armonia del sistema; es decir, controlando la
cantidad de cargas en la ATM, las cargas que recibe el periodonto,
dienles (contados oclusales) v produciendo una dptima relacion oclusal
gue no sea dafina a los musculos de la masticacion.

El cirujano dentista, no puede clvidar que es un médico especializada en
el sistema estomatognatico; por io que al hacer una evaluacion del
paciente, la debe hacer de forma integral y no solamente circunscrito al
area bucal.

SUMMARY

The stomatognatic system is integrated by teeth, support structures,
neuwromuscular system, and  temporomandibular joint (TMJ). This
structures should always have been in balance, if any of these 13
disturbed, this situation will be reflected in every one of them, because
the stomatognatic system is a unit.

The knowledge of anatomy, and neurophysiology of the stomatognatic
system is highly important fo understand its pathology and this
knowledge, should be applied in the clinic; with this will be more easy to
recognize when this system has lost its balance, by a occlusal
disturbance, or by a intracapsular problem, for instance.



The temporomandibular disorders (TMD} have beer a notable
evolutionary process given considerable impetus. TMD is & collective
term embracing a number of clinic problems that involve the masticatory
musculature, the temporomandibular joint (TMJ) and associated
structures or both. Is a major cause of nondental pain in the crofacial
region. The most frecuent symptom is pain, ussually localized in the
muscles of mastication, the preauricular area, and/or TMJ. The pain
usualily is agravated by chewing or other jaw function.

The most common arihropathy 1s the disc displacement with reduction. It
1s characterized by an abnormal relation or misalignment of the arficular
disc., this disc is in an anterior position. This disc displacement is with an
abrupt alteration or interference of the disc-condyle structural relation
during mandibular transfation with mouth opening and closing. The
patient report a sound like a “click”, this click could be reciprocal. If this
situation develope in a pathological direction , the patient could present
the disc desplacement witouth reduction; in this case, the altered pesition
of the disc fs maintained during the mandibular translation. Sometimes is
referred to as “closed lock”, and sometimes when the TMJ ligaments are
s0 elongated, the patient could open his/her mouth widely.

The disc alteration can develope more and remodeling mechanism in the
articular surfaces are presented in soft and hard tissues; sometimes
with success and sometimes become worse, for example in the case of
the perforation of the disc.

This joint degeneration, can provoke problems in all the components of
the system, the patient, most of the situations, can present the
myofascial pam-dysfunction syndrome with association to the
arthropathies. This syndrome, 1s not a direct desease of the jcint, IS an
effect o cause of the dysfunction of it, the syndrome has repercutions In
the masticatory muscles, face, neck and back, when is provoked by the
occlusal alterations or intracapsular disc problerns.



The occlusal trauma is a parafunctional activity which damage the jaw
opening reflex {protetive reflex), and increase the muscle activity This
is a disorder with multiple etiologies, never 15 alone [f the patient
presents occlusal interferences which do not ‘et the normal movement of
the jaw, guiding by the muscles, and this movement is guided by the
interferences, the physiological tolerance could be broke, and signs and
sympioms may appear. 1he symptomatological responses depend m the
characteristic of the traumatic force, the adaptation response of the
patient, a systemic desease and stress.

This aiterations ¢ould appear in the dental structure, in the periodontum,
in the neuromuscular system and in the TMJ.

One of the most commoen disturbances foday is the bruxism. The bruxism
is a parafunctional activity which consists in the friction of the teeth in a
state of unconciousness and conciousness.The bruxist pafient presents
muscle tightness,pain in TMJ area and masticatory muscles,
hyperirophy, and a strong level of stress. In the intraoral exploration, we
can find a severe teeth abrasion.

We can help this disturbance prescribing NSAID muscle relaxants,
ansiolilics in case of severe stress problems and with the use of a
orthosis {occlusal splint) ke a transitory treatment, or like a definitive
treatment after a concious valoration, an o¢cclusal adjustment or a
occlusal rehabilitation.

To make a good diagnosis of the temporomandibular disorders (DTM), 1s
of main importance the realization of a good a complete clirical history,
with medical, dental, psicological information, and a evaluation of TMJ
and masticatory muscles.

We can attached complementary studies, like lab, studies, X rays,
electromiographic studies if is necessary.

A good treatment, in preference with a multidisciplinary team, like a
dentist-physical therapist-psicologist, is of main importance in due to give
the most complete service to the patient.

In Nowadays, we can find multiple alternatives of treatments



The success of a appropiated occlusal rehabilitation should be made
controlling the stresses or loading forces in ThMJ, the forces wich receve
the periodontum, teeth (occlusal contacts} to preduce and optimum
occlusal relationship between all the components of the stomatognatic
system.

The dentist (DDS), should not forgive, that he/she is a physician with an
specialitation in the stornatognatic system; then, the dentist needs io
evaluate and treat the patient in a integral way, and not with just a focus
in the oral cavity.



CAPITULO 1

COMPONENTES DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO

El sisterna estormatognatico es una unidad funcional en 1a cual todos sus
componentes son  interdependientes, asi que para una mejor
comprension de a2 articulacion temporomandibular, de fos factores que la
influyen y afectan, describiré brevemente las estructuras con las que
mas se relaciona.

1.1 OSTEOLOGIA
1.1.1 TEMPORAL

Este hueso se encuentra en la parte inferior y lateral del craneo imitado
por el frontal, esfenoides, parietal y occipital y presenta cinco porciones:
Escamosa, Timpanica, Estilcidea, Petrosa Piraridal y Mastoidea

* Porcién Escamosa

Su parte externa es semicircular v convexa, su pare interna concava y
su parte inferior presenta un proceso (apofisis) descendente llamada
proceso cigomatico del temporal. Esta sale y se dirige a una vertiente
anterior qgue articula con el hueso cigomatice o malar y forma el arco
cigomatice.

16



Fig. 1 Localizacién del hueso femporal y porcion mastoidea (vista lateral derecha). lustracion tomada
de Travell, Simons, Myofascial Pamt and Disfunction. Willams & Wilkins, C, Baltimere MD. 1283, pp.252
{22y

La base o extremidad posterior del proceso cigomatico se divide en dos
ramas o raices; una transversa se llama raiz transversa del proceso
cigomatico del temporat (tubércule articular) que es un relieve transversal
fuertemente convexof{cubierto por cartilago) gque forma parte de la
articulacién temparomandibular (1), da lugar al condilo o eminencia del
temporal; y una raiz longitudinal, que se dirige hacia atras y se bifurca El
punto de unidn de estas raices estd senalado por una erminencia: el
tubérculo cigomatico, en el que se funde ef ligamento fateral externo.

E! espacio angular formado por la separacién de las dos raices esta
acupado por la fosa mandibular {cavidad glenoidea).

La fosa mandibular y la raiz transversa, céndilo o eminencia del
temporal son las superficies articulares que pertenecen al temporal La
fosa mandibular esta situada atras de esla eminencia, es una depresion
profunda.

Fosa mandibular (cavidad Glenodea): Tiene en su parie posterior la
fisura petratimpanica (cisura de glaser) que Ja divide en dos. La porcion
anterior corresponde a |la porcion articular v se encuentra revestida por
teyido fibroso. La porcion posterior 0 no articular no se encuentra cutierta
por tejido fibroso.(2)

17



~ Limite Articular:

- Limite anterior: Tubérculo articular (raiz transversa ¢ anterior del
proceso det céndilo del temporal).

- Limite posterior: Labio anterior de la fisura petrotimpénica (cisura de
Glaser}

- Limite externe: Raiz longitudinat (honzontal) del proceso cigomatico.

- Lirmte interno: Espina {base) dei esfencides. (3,4).

Fig 2 Limites ariculares de la fosz srandibular 1 Tuberculo arlicular (Raz ransversa del proceso cigolomalco)
2 Raiz longituding!l 3 Base de la espna del eslenoides 4 Labio anlengr de la fisura tmpdnoescamosa {cisurd
de Glaser) lNustracion elaborada por fa autora 1999

~ Limite éseo:
Pared anterior del conducto auditivo externo.
La fosa mandibular estd dividida en dos partes por la fisura

petrotimpanica, una anterior ¢ articular, y una posteror, que forma la
pared anterior del meato acusto externo (conducto auditivo externo}
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¢ Porcién Timpanica:

Se fusiona con la porcién mastoidea y petrosa. Su cara superior forma el
suelo y la pared del conducio auditivo externo. Su cara antenor esta
separada del céndilo del maxilar inferior y del cuello del mismo por una
porcion de la glandula pardtida. En la cavidad glenoidea o fosa
mandibular, la lamina timpanica esta separada de la pare escamosa
(escama) del temporal por [a cisura tmpancescamosa. Por detras el
meato acustico externo (conducto auditivo externa) toma contacto con la
cara anterior de la mastoides. La superficie posterior presenta el surco
timpanico donde se inserta la membrana de! timpano. Por delante esta
cerrado por fa delgada capa dsea del hueso timpanico que o separa de
la fosa mandibular y de ia articulacion temporomandibular. Esta pared es
fragil, en particular en los traumatismos de la mandibula (1,5) La
proxmidad  de este conducto auditve a la  articulacion
temporomandibular es la causa de que los individuos que padecen de
patologias de la articulacion visiten en primera nstancia al especialista
en otorrinolaringologia.

« Porcion Estiloidea

Presenta un gancho que es el proceso (apdfisis) estiloides  Da origen a
tres musculos: estilogloso, estilofaringeo y estilohioideo y da insercion al
ligamento estilomandibular.

Entre ei proceso estiloides y mastoides encontramcs el agujero
estilomastoidec por el que sale el nervio facial.

+ Porcion Petrosa

La porcion petrosa tiene forma de pirdmide cuadrangular; contiene al
oido interno, por el que pasan las ramas coclear y vestibular del octavo
par craneal, las raices rmotora y sensitiva del nervio facial v los vasos
auditivos internos, también forma parte de !a pared del oido medio.(1)
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Una estructura muy importante es el conducto carotideo que da paso a
la arteria carotida interna a la cavidad craneal.

Fosa yugularr Forma parte del aguiero yugular (agujero rasgado
posterior) con la escotadura yugular del occipital.

« Porcion Mastoidea

Situada por detrds de las porciones escamosa y timpanica. Por debajo
da origen al voluminoso proceso (apdfisis) mastoides que presenta
NUMerosas rugosidades para inserciones muscutares
(esternocleidomastoideo, trapecio, esplenio), tiene la incisura mastoidea
(ranura digéstrica) que da insercion al vientre posterior det
digastrico.(2,6)

1.1.2 MAXILAR SUPERIOR (MAXILLA}

Es un hueso par, y cada uno se une por la sutura intermaxilar. Consta de
un cuerpo, que contieng al seno maxilar, y 5 procesos. Un proceso
{apofisis) cigomatico que se extiende hacia fuera y se articula con el
hueso malar un proceso {(apofisis) frontal que se proyecta hacia arriba y
se articula con el hueso frontal, un proceso (apdfisis) palatine que se
articula con su homénima del lado opuesto y forma la mayor parte del
esgueleto del paladar, y una proceso alveolar, que aloja a los dientes
superiores.(1,2)
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El cuerpo es de forma piramidal, y presenta una cara nasal, una cara
orbitaria, una cara infraorbitaria, v una cara anterior cubierta por los
musculos faciales. Alrededor de un centimetro por debajo del borde
infraorbitaric se encuentra el agujero infraorbitario.

Fig 3 tocalzacion del hueso maxilar en el ¢raneo y su papei en la formacion de las cavidades orbitaria
y nasal. llustracién tomada de Travell, Simons: Myofascial Paint and Disfunction. Williams & Wiilkins C,
Balumaore MD. 1983, Pp. 252

1.1.3 MAXILAR INFERIOR {MANDIBULA)

Este hueso es el mas grande y fuerte de la cara {2,6). Presenta un
cuerpo y dos ramas ascendentes. El dngulo (gonion)} mandibular se
puede palpar con facilidad y mide en promedic 120 grados.

Presenta una poraién alveolar 3u cuempo tiene forma de herradura,
presenta una cara intema o y externa; bordes superior ¢ porcidn
alveolar e inferior o base.

La cara externa presenta ia sinfisis mandibular {mentoniana) Se
encuentra por debajo del segundo premolar el foramen mentoniano por
donde emergen el nervio y los vasos mentoniancs. La linea oblicua
{externa) es un reborde que se dirige por atras y arnba del tubérculo,
eminencia o protuberancia mentoniana.(1)
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El borde superior o porcitn alveolar contiene a los dientes. El borde
inferfor se llama base. La fosa digastrica esta cerca de la sinfisis
menteniana o mandibular. La base puede presentar un surco para la
artena facial.

La cara intema, presenta cuatro procesos © apofisis geni, tambien
llamados espina mentalis de la mandibula:

Dos superotes dan insercidn a los muasculos genioglosos vy dos
inferiores para los genichioideos.

Mas atrds se encuentra la linea milohioidea, en ellz se ingerta el masculo
milohioideo y en su parte posterior el misculo constrictor superior de la
faringe. La fovea (fosa} submandibular, se encuentra por debajo de esta
linea v aloja a2 la glandula submaxilar o submandibular. La févea
sublingual, estd mas adelante, por arriba de ésta linea y aloja a la

glandula sublingual.

Figd, Mandibulz, wisla laleral derechia 1 - Cuerpo, 2 Sinfisis
mancibular, 3 - Foramen menlomiano, 4 - Linca oblicua (exlerna):
3- Borge inferor, 6- Angulo de la mandibula, 7- Rama
Mancibular, 8 - Proceso Condilar con la cabeza v 87, ol cuddlo, 9 -
INCISURA mandibutar 10 - Proceso Coronodeo; 11- Borde
Alveolar  lustracdn tomada de LATARJET m Ruz Lard
Analomin Humana Edit Medica Panamencany 2% od 1988, pp

Fiy 5. Mandibula wista inierna, lado derecha 1 - Cabeza conddar, 2.-
Ingisura mandibular, 3 - Proceso Corenodeo. 4 - Fdvea sublingual 5
y 6 Procesos mentans supenor e nfenor { Apofesis gem): 7 - Cuerpo
a nvel de la sinfisis mandbular, B- Fosa digastnca, 9- Févea
Submandibular, 10 - Linga obicua nterna, 11 - Surce Milohiodee,
12- Angulo de ta mandibula, 13- Borde postencr de la rama
mandbutar 14 .- Lingula mandibular, 15 - Foramen supendr del canal
Mandibular {conducte dentario). llustracion  lomada de Lalaret M,
Ruiz Anatoria Humana €dit Midica Panamencana 2* ed 1988,
po 99
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Presenta dos ramas (ascendentes). Son unas [aminas o&seas
cuadrilateras que presentan una cara interna y externa, bordes anterior,
superior, y posterior.

La cara externa da insercién al masetero. La cara interna se caracteriza
por presentar el foramen superior del canal mandibular (orificio del
conducto dentane), y da paso al nervio v vasos alveclares inferiores. El
agujero esta limitado hacia adentro por la lingula mandibular {espina de
Spix) en la que se inserta el ligamento esfenomaxilar. El surco
milohicideo se inicia por atrés de la lingula en direccion de la fosa ©
fovea submandibular. Contiene el nervio y los vasos milohioideos y da
Insercion al pterigoideo interno o medial.

El borde superior es la incisura mandibular {escotadura sigmoidea). Esta
incisura estd limitada hacia delante por el proceso (apdfisis} coronoideo
en la que se inserta el mlsculo temporal y por atrés esta limitada por el
proceso conditar, apdfisis condilea o caberza condilar, formada por un
condile y el cuello del mismo.

El condilo esta cubierto por fibrocartilago, se articuia con la porcién
escamosa del temporal (cavidad glenoidea o fosa mandibular), para
formar la articulacioén temporomandibular.
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Fig &y 7- Vista latecal y frontal del condio respectvamende 1- Cresla 2- Superfiae nchnada antenor
{artcular), 3- Superfice inelinada postengr, 4 - Pole inlemo o medial 5 - Polo exteno o lateral llustrociones
reahzagac por la aulora basadas en Bell WE  Temporomandibular Disorders  Classification  Diagnows
nManagement 3*ed Chicage, year Book Medical Pubhshers, pp 40
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Elcéndiic o proceso condilar es de forma ovoidea, achatado en sentido
anteroposterior y proyectada medialmente en relacion con la rama(). La
vertiente anterior esta cubierta por tejido fibroso que por aposicion de
colageno adquiere dureza; la vertiente posterior, es mas aplanada y se
contintiz con el cuello del condilo.(1-5)

La porcion mas elevada presenta la cresta condilea que va de un lado
hacia el otro, a cada pelo del condilo.

1.1.4 HIOIDES

Se encuentra en la parte anterior del cuello, entre fa mandibula y lannge.
No se articula con ningan otro huesoe, st no que esté suspendide de los
procesos (apdfisis) estilodeos por los ligamentos estilohicidecs.

Tiene forma de arciforme {1), es pequefio, y esta inmediatamente por
debajo de la mandibula. Presenta un cuerpo y dos pares de ramas o
astas que son mayores y menores, Las aslas mayores estan
proyectadas hacia atrds y las astas menores hacia delante.

Da mnsercidn a grupos de mdsculos que fienen importancia en la

masticacion, y deglusion. infrahioideos y suprahicideos gue intervienen
en &l cierre y apertura mandibular

1.2. MIOLOGIA
1.2.1 TEMPORAL
Qrigen. Curva inferior del temporal, fascias (aponeurosis) del temporal,

cara interna del arco cigomatico.

Insercion: Proceso (apdfisis) coronoideo, rama (ascendente) de la
mandibula (borde anterior)
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Accion: Elevacion y retrusion.

Tiene 3 tipos de fibras:
Verticales ' Anteriores
Ohlicuas: Medias
Horizontales: Posteriores

Las fibras posteriores se activan consistentemente duranie la retrusidn
de Iz mandibula y también cuando existe bruxismo con movimientos de
retraccion.(5)

Cuando existe el cierre en ausencia de interferencias oclusales,
mantiene el condilo en posicién optima. Establece la relacitn céntnica
cuanda no esta influenciada por dientes., (3).

Fig 8 Musculo Temporal {planc sagial) Veclores de Puerza que gjercen las fibras 1 - anlenores (vericales)
2 - Mwdias (oblicuas), 3 - Postenores (honzonlales) liuslracion de la avtora, basada en Neff A, Peter Oclusion y
funcian College of Giorga 1980, ¢ 25,
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1.2.2 MASETERO

Presenta 2 fasciculos:

Qrigen: Haz superficial o fasciculo externo: Dos tercios anteriores del
barde anterior del arco cigomatico.

Haz profundo o fasciculo interno: Dos tercios posteriores del borde
inferior def arco cigomatico.(2,3,5,8)

Insercion: Haz superficial o fasciculo externo: Angulo de la mandibuia
{gdnion)

Haz profundo o fasciculo interno: Superficie lateral de la rama
mandibular

Accion: Elevacion y protrusion

Es el musculo que posee mayor actividad eléctrica, mayor contraccién.
Se activa cuando apretamos los dientes.

AYFig 9 Musculo Masctero (Fasgiculo Exierng)

8)Fig 0 Museulo Masclere (Faseiculo Interng)

lusragiones reahizadas per @ aulora basadas en Neff A Peter Qclusion y fungon Coliege of
Gorqin 1980, p 27
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Ceneralmente, e maseterc y ! temporal funcionan junios, pero,
mientras que el misculo temporal actiia mas como controlador postural
o medio de balance el masetero 1o hace como aplicador de fuerza.( 2-5)

1.2.3 PTERIGOIDEC MEDIAL O INTERNO

Origen: Fosa pterigoidea y tuber de la maxila (tuberosidad del maxilar)

Insercién: Angulo de la mandibula y superficie interna de la rama
mandibular.

Accién: Elevacion, protrusién y lateralidad.

Sus fibras se intercalan con las del masetero para formar ia V"
maseterina.

Fig 11. Musculo Pengomdeo Intemo o Medial (Plang Sagital) En f1g 12, Muscule Plergoideo Intemo o Medial (Plano Cersal) 1
conuncion con o muscule plongadea ewlerno  llusraciin Ongen, 2 Insersion lustracdn basade en Travell Simons'
tomada de Travel Simons Myofascal poin and Oisfunction Myolascial Par and Disfunchion Wilhams & Wilkins, Balbmore MD
Willams & Wilkins & Balumere MD, 1983, p 252 1983, p. 254

Este mlsculo hace sinergia con el masetero, €l temporal, y el ptengoideo
lateral.
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1.24 PTERIGOQIDEQ LATERAL O EXTERNO

Origen: Maz superior o esfencidal: Superficie infratemporal del ata
mayor def esfenoides

Haz inferior o Pterigoidal: Cara extema del ala externa de los procesos
pterigoideos.

Insercion: Cuello del condilo, capsula articular y disco interarticular.
Accion: Protrusion y lateralidad.

Haz superior. Se relaja en la apertura
Se contrae en el cierre

Haz Inferior; Se contrae en la apertura
Se relaja en el cierre.

La contraccion aislada de uno de los dos musculos provoca un
movimiento lateral opuesto. Si se contraen los dos se realiza un
movimiento de protrusion. (2,4)

AJFig. 13 Musculo Plengordee Externo o Laleral {Plano Sagilal}

BYFig 14 Musculo Ptengaideo Externe o Lateral (Ampliacion)

Fascitulo Superior 1 Crigen, 2 Insercion

Fascicuto Intenor 3 Ongen 4 Insercion,

lustracion lomady de Travell Simons Myofaseial Pan and Disfuncien Willams & Willkinz C Balimore MO
1983 ¢ 63
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1.2.5 MUSCULOS SUPRAHIOIDEOS
Accion: Abatir {(abrir) la mandibula y elevar al hioides.
Cuando el hueso hicides se encuentra fijo por la accidon de los
infrahivideos abaten {abren) la mandibula. Cuando esta cerrada la
mandibula, elevan al hicides durante la deglucion. (2,3,8,9)
+ Genihioideo
Origen: Procesos geni inferiores o espina mentalis inferior (1)

insercion: Se dirige hacia atras y se inserta en la parte anterior del
huides.

Fig 15 Muscuio Comitides A Piano Sagkal, 8) Plano Frontal, 1 Ongen, 2 Inseradn lustraaion tomada de
Teavell, Smons Myolascal Pain and Disfunction Willlams & Wilking C Baltmere MD, 1883 pp 231
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+ Milohioideo

Qrigen: Linea milehioidea (linea oblicua interna)
Insercion: Parte lateral del Hioides.

Forma el piso de ja boca.

» Digastrico

Presenta dos haces o vientres, reunidos por el tenddn intermedio sttuado
a nivet del hueso hioides. '

Vientre anterior: Se origina del hioides a la Fosa o fovea digastrica.
Vientre posterior: Se origna en la ranura digastrica (proceso

masioides! incisura mastoidea) y se dirige hacia abajo para inseriarse en
el hioides.

Figs 17 y18 - Musculo Digdsinee A) Plane Sagial 8) Plano Frontal

a.- 1) Ongen, 2) Ingeraién Fasciculo Anlenor

.- 1) Ongen, 2) Inseraén Fasciculo Posteriar

Travel, Simons Myolzscal Pan and Distunchon Wilkams & Wilkins, Baltimare, MD: 1983, pp 243
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« Estilohicideo
Origen: Proceso estiloides.

Insercion: Asta mayor det Hueso Hioides.

1.2.6 MUSCULOS INFRAHIOIDEOS.

Accion: Fijar al hioides, y permitir la accion de los suprahioidecs.(9)

+ Tirchioideo
Origen: Cartilago tiroides

Insercion: Hueso hicides

« Esternchicideo

Origen: Borde posterior de la clavicula, cara postenor del ligamento
esternoclavicuiar, mitad lateral del manubrio det esternén.

Insercidon Hioides

s Omohioideoc

Origen: Omoplato o Escapula

Insercion: Hicides

+ Estemotirohioideo

Origen: Esterndn y cartilago tiroides

Insercion: Hioides
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1.2.7 ACCESORIOS

Platisma o cuténeo del cuello

Buccinadoer

Musculos de la lengua

Masculos posterores del cuelio. Esternocleidomastoideos, Trapecio.
Masculos Faciales: Crbicular de los labios, borla de [a barba.

LR

Figs 19y 20, Muscules Postenoies del Cuclie y Musculas de la Mastcamdn Respecivamente lustasones tomadas de Neff A, Peter Oclusidn
Funcion Caflege of Gorgia 1980 p 32

1.3 ARTROLOGIA TEMPOROMANDIBULAR

La amiculacdn craneomandibular  ocurre  en  las  artculaciones
temporomandibulares, dos de las articulaciones mas complejas del
orgarismo (7)

Es una articulacidn del tipo Diartrosis, que tiene movimientos de
translacion y movimientos rotacionales por lo que se le dice ginglimo
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Se le considera ginglimo-artroidea.

Fig. 21 Articulagion Temporomandibular, Diagrama que muestra los componentes analomcos. RT. tepdos retrodiscales, SRL,
Lanuna retrodiscal supenor {clasbea), IRL, lamina retrodiscal infenor (colagena), ACL, Ligamento capsular antenar {colageno),
SLP y ILP Plengodeos externos Supengr e inferior, A5, superfaes arbcutares, SC y IC, cawdad articular supenar @ infenor; DI
Lgamento celaterl Wskacdn omada de machiell de Okesan JP: Management of Tempotomandibular Disorders and
Octlusion, ed 3a St Lows, CV Mosby Co 1992, fig 1-14,

La ATM es bicondilea ya que esta formada por dos condilos. Esta
formada por el candiio mandibular que se posiciona dentro de la cavidad
glenoidea o fosa mandibular del temporal.(2,3,7) Separando estas dos
superficies dseas del contacto directo, se encuentra un disco.

Los movimientos mandibulares estan dictados por [as dos articulaciones
mandibulares {derecha e izqguerda), por 10 que se denomina una
articulacion bilateral, cualquier movimiento de una de ellas repercute en
ta del lado opuesto; ambas forma una enfidad funcional y no pueden
actuar por separado, son interdependientes.{3)
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El disco estd compuesto por densas fibras de tejido conectivo, sin
inervacion ni irrigacion, en contraste con la parte posterior que es
ricamente vascularizada e inervada.

El disco esta unido al condilo por diversos ligamentos mediaies y
colajerales.

Estos figamentos, permiten movimientos rotacionales del disco sobre el
condilo, durante fa apertura o cierre de la boca. {5)

E| disco articular acopla fas superficies para aminorar las fuerzas de la
masticacion, la fuerza se reparte en los dientes ¥ lega a la ATM. La
parte fibrosa da resistencia al desgaste por compresion, y amortigua las
fuerzas sobre las estructuras del craneo.

Este lamado complejo condilo-disco, se traslada durante el movimiento
de apertura, afuera de la fosa durante un movimiento extenso de
aperiura.

En la ariculacion normal, el movimiento rotacional (compartimiento
infradiscal) ocurre entre el condilo y ta superficie inferior del disco,
durante e! inicio de apertura. Y fa translacion{compartimento supradiscal)
toma lugar en el espacio entre la superficie superior de! disco y la fosa
durante la aperura tardia. Esta es la fisiclogia normal de la articulacidn.

E} desplazamiento normal partiendo de relacion céntrica se realiza de
esta manera. La cresta del condilo debe estar en ia banda posterior v la
vertiente anterior scbre la zona intermedia del disco, no sobrepasa la
banda anterior.(2,4,5,7)

El disco rota en la parte posterior del condilo y este se trasiada hacia
fuera de la fosa.

El movimiento de la articulacion es lubricado por el liquido sinovial, que
también trabaja como transportador de nutrientes, y desechos de las
superfices arficulares.

Csta arficulacidn s no muy comin ya que la mayorfa de las
articulaciones sinoviales, presentan cartilago hialino, no tejido fibroso
denso como ésta. Esto es un dato muy interesante ya que, el tejido
fibroso denso tiene una mayor capacidad de autoreparacidn que el
cartilago hialino (5,8).



E! movimiento y la estabilidad de la ATM lo proporcionan los musculos
de la masticacién.

1.3.1 ZONAS DEL DISCO ARTICULAR
~ Zona Bilaminar o zona posterior: Es vascularizada e inervada. Tejido

conjuntivo laxo con fibras conectivas.

Banda posterior: Mas gruesa v es donde descansa la superﬁcié

rd
articular  del condilo, cuando la articulacion esta sana en refacion
céntrica.

> Banda ¢ Zona intermedia.

~ Banda anterior: Mas estrecha. Avascular y fibrosa, impide hasta
cierto punto el desplazamiento del disco hacia atras

+ Zona anterior: Sus fioras se conectan con el haz esfenoidal del
pterigoideo externo. (3)

g 22 Corte esquemauso sogilal 6o ia srcutacidn temporomanchpuion {ATH

1 Extension anterer Plengoides exiernd o lateral, 2 -Bandza antenor, 3-Zona ntennedia. 4 -Banda
Postenor, 5-Condile Mandibular, G -Zona Bilaminar

Basade en Dos Sontos José, Ocusidn Piancipies and Conceple ishiyaku, Euroaménta: st Lows Mo
1935,p 27
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1.3.2 MEDIOS DE FIJACION.

Limitan los movimientos de los huesos y musculos.

Capsula articular: Es una membrana fibrosa revestida que cubre a
las estructuras articulares y se inserta en el temporal, en el limite
articular de la cavidad glenoidea o fosa mandibular, desciende por
lag partes laterales del condilo. Revestida en su interior por la
membrana sinovial, que produce el ligiido del mismo nombre y
posee propioceptares.(5)

Presenta dos caras, una superior que se adosa a la fosa mandibular
(cavidad glenoidea), una inferior que es concava por abajo y convexa
por arriba y foca con el condilo; es de forma oval y més estrecha en
su parte central gue en los bordes.

Ligamentos laterales o intrinsecos
Reforzan a la capsula articular.

Ligamento lateral interno o capsular: Se inserta e la espina del
esfenoides y desciende hasta insertarse en la cara posterior interna
del cuello def condilo. interviene en la limitacidn de los movimientos
laterales hacia afuera y en la apertura forzada (10)

Ligamento lateral externo o temporomandibular: Se inserta en el
arco cigomatico y desciende en forma triangufar a la parte postero
externa del cuello del condilo. Este ligamento actiia como el principal
suspensor de la mandibula durante los movimientos mederados v
evita desplazamientos retrusivos. {10)
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Fig 23. Ligamenlos de !a Arficulacion Temporomandibutar. 1.- Ligamento temporomandibular. 2.- Ligamento
Capsular o Lalera! Intemno.

Hustracion tomada de Dos Santos José: Occlusion Principles and Concepts, Ishiyaku Euroamérica: St. Louis
MO, 1985, p 23

« Ligamentos auxiliares o extrinsecos
Ligamento esfenomandibular: Parte profunda del labio anterior de la
cisura de gasser, espina del esfenoides hasta la espina d spix o
lingula.

Ligamento Estilomandibular: De la apdfisis estiloides al borde
posterior y anguic mandibular.

Ligamento Pterigomandibular: Parte superior del gancho del ala
externa de la apofisis pterigoides y se inserta en el espacio retromolar

de la mandibula, hace un puente aponeurdtico defante del
buccinador y constrictor de la faringe.

1.4 PERIODONTO

Se revisara brevemente lo que es el periodonto ya que es un integrante
de las parles que constituyen el sistema estomatognatico.
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El periodonto 1o constituyen todas Jas estructuras gue rodean al diente,
es decir, la encia, ligamento perfodontal y hueso alveolar.

Los tefidos que la componen son: Epitelio oral, Epitelio comeo
estratificado, Lamina propia, Submucosa, Periostio y Hueso.

« Encia

Funciones de la encia: Proteccion, barrera, sensorial, secrecion vy
excrecion.

La funcidn de proteccion es muy importante ya que por el surco gingival
sale el liquido crevicular que es de defensa. Es un liquido extravascular
del torrente circulatorio que tiene I1G, y células de defensa.

Su color esta dado por los melanocitos, grado de vascularizacion,
queratinizacidn, y por el grosor del epitelio.

Se presentan 3 tipos de mucosa:

» Mucosa masticatoria: Paladar y encia.
» Mucosa de revestimiento: Labios y carrillos.
~ Mucosa especializada: Dorso de la lengua.

La encia se divide en:

Encia insertada: Se mide de la cresta a la union
mucogingival restando la medida del surco. Las personas con
mayor cantidad de encia insertada tienen mayor resistencia a
las fuerzas de masticacion, pero también pueden tener
enfermedades pericdontales importantes. (11)

Encia libre: Surco gingival. Mide de .5mm a 2 mm. Llega
hasta el epitelio de unidn.{11)

Union muco gingival: De encia insertada a mucosa alveolar.

La col gingival se encuentra en el espacio Interproximal, y sigue la
anatomia de la Union cemento esmalte.



El punto de contacto da la forma de la papila interdental, no es
queratinizado.

Se presentan diferentes tipos de fibras; Fibras gingivales y de! ligamento
pericdontal.

Funciones de las fibras: Evita que la adherencia epitelial migre hacia
apical. Mantiene al tejido conecfivo adosado al diente y dan fuerza al
epitelic de masticacion.

« Fibras gingivales:

» Fibras transeptales: Van del cemento de un diente al cemento
de otfro.

» Fibras circulares: Rodean a todo el diente.

> Fibras del periostio o supraperiosticas: Van del cemento
supracrestal, a la cresta alveolar.

» Fibras dentogingivales: Del cemento  hacia la encia o tejido

conjuntivo de la encia insertada.

Fibras Crestogingivales: De la cresta alveolar a cresta

marginal.

A T4

Fibras colagenas:

v/

Reticulares: Cerca de la Membrana basal o en el tejido laxo
que rodea a los vasos sanguineos.

Oxitalanicas: Localizadas en el ligamento corriendo paralelas.
Elasticas: En mucosa alveolar y vasos sanguineos.

AU 9

Ligamento periodontal

Es el tejido conective que une al diente con hueso alveolar. Mide entre 1
a 4 mm de espesor {11), y se¢ forma cuando el diente empieza a
erupcionar.

Tiene un recambio celutar muy activo. Tiene capacidad de producir

osteoblastos, cementoblastos, cementoclastos, osteoclastos; ya que
presenta células mesenquimatosas indiferenciadas.
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Presenta inervasion de tipo propioceptivo amielinico. A través de ella
penetran vasos sanguineos para nutricién. Su funcion es esparcir las
fuerzas de masticacidn.

» Fibras del ligamento periodontal:

Se encuentran entre cemento y hueso alveolar.

# Fibras Oblicuas: Se encuentran en el tercio apical, en
forma de diagonal.
Fibras Apicales: Apice
Fibras Horizontales: Horizontales al eje longitudinal del
diente.
> Bifurcacion y trifurcacion: Furca en molares y premolares.

v

;

2
7

La inervacion del periodonto se realiza a través de los
mecancreceptores y siguiendo a cada una de las arterias.

+» Cemento radicular

Tejido calcificado de la raiz de los dientes, no tiene inervacion ni
vascularizacion.

» Funciones:

v Inserta las fibras del ligamento periodontal a la superficie radicular.
v Ayuda a conservar y controla la anchura del ligamento.

e Hueso alveolar

Tejido conectivo mineralizado que cubre las raices de los dientes que va
a 1mm por debajo de la Union Cemento-esmalte.

Se dvide en:

» Hueso de soporte: Dado por hueso crocita (compacts) ©
esponjoso {traveculado)
> Hueso Alveolar: Cribiforme.

Es muy importante que los tejidos periodontales estén en optimas
condiciones antes de realizar cualquier restauracion, que estén libres de
gingivitis 0 enfermedad pericdontal.



La encia debe estar libre de bolsas periodontales, sarro y placa
dentobacteriana, al igual que un adecuado soporte 6seo; ya que de ellos
depende en gran medida el resultado de nuestro tratamiento

Grosor biol6gico: Espacio que existe entre la cresta alveolar y base del
surco gingival y abarca la union de fibras del tefido conectivo con la
union del tejido epitelial, mide de 2, 2.4 mm (11). Es de extremada
importancia respetarlo en cualquier tratamiento protésico
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CAPITULO 2

OCLUSION

La ciencia, arte y practica de la oclusion es el resultado funcional de la
interaccion de las estructuras estomatognéticas. Esto incluye el
funcionamiento e interaccién coordinada de tejidos y células que forman
este sistema. (1)

La oclusién se define como la relacian funcional v disfuncional entre un
sistema integrado por dientes, estructuras de soporte, articulacion y
componentes neuromusculares (2}

» Esquemas oclusales:

¥" Oclusidn organica

¥ Qclusion bilateral balanceada: Todos los dientes hacen
contacto en cualquier movimiento excursivo, tanto del lado de
trabajo como del lado de balance.

v QOclusidn unilateral balanceada: Sélo hacen contacto todos los
dientes de! lado de trabajo y los del lado de balance, no
contactan,.

Describiré !a oclusion organica o mutuamente protegida por ser ésta una
oclusién que armoniza con la biomecanica del sistema estomatognatico
0 masticatorio (3)

Los principios que rigen a esta escuela de oclusion fueron propuestos
por los doctores Berverly Bolling McCollum, Harvey Stallard y Charles
Stuart, creando un nuevo concepto, una nueva ciencia, llamada
Gnatologia.

Gnatologia es la ciencia que trata del mecanismo de la masticacion;
esto es la morfologia, anatomia, histologia, fisiologia y terapéutica de la
cavidad oral, especialmente de los maxilares y dientes y las relaciones
vitales de este organo con el resto de organismo(4)
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En 1926, crean la Sociedad Gnatolégica de California  con un interés
centrado alrededor de la dindmica y las relaciones maxilares. Sefiala la
importancia de tomar a la boca como un organo, como una unidad
importante para todo el organismo humano.

De esta sociedad nace el axioma gnatoldgico (3,4,5)

¥ Los misculos generan movimiento.
v Las estructuras 6seas lo guian.
v Los ligamentos lo limitan

El término organica proviene de las siguientes definiciones:

Cuando las partes de un sistema son mediana y terminantemente
correspondientes en un total, estas son organicas en forma y funcién.

Cuando las partes que ocluyen de la denticion son mutuamente
dependientes y también intrinsecamente relacionadas con el resto del
sistema gnatico, la oclusidn es organica.(5}

El Dr. Stuart sefala también que la oclusion es organica, cuando la
maxima intercuspidacion ccurre al mismo tiempo que los condilos se
encuentran en su posicién mas posterior, mas media y superior y
cualguier otro contacto entre los dientes anteriores ocurre durante el
ciclo masticatorio o usos ordinarios en &l habla y en el diagndstico a
boca vacia.

En si la oclusion organica, no debe definirse pues es un ideal en
Anatomia y en Fisiclogia, asi como la belleza es un ideal en el arte (3)

2.1 CARACTERISTICAS DE OCLUSION ORGANICA

211 CONCORDANCIA ENTRE RELACION CENTRICA Y OCLUSION
DENTARIA

La definicidn clasica de relacion céntrica es la de una posicion 0sea en
la cual, los condilos se encuentran en su posicidon mas posterior, superior
y media dentro de |a cavidad glenoidea (3)



Actualmente ha sufrido varias modificaciones y se considera que es la
posicion optima del céndilo dentro de la cavidad glencidea, punto de
partida y de fegada de los movimientos mandibulares (2,3,6)

La relacién céntrica, es una relacién craneo mandibular, la mandibula
esta en relacion céntrica, cuando los condilos manifiesten un movimiento
de rotacion puro alrededor del gje intercondilar, antes de efectuar una
translacion. (7)

La relacion céntrica, es una posicion funcional, limite que se alcanza
principalmente durante la deglucién. La relacidon céntrica es estable y
reproducible cuando la ATM es normal y en ausencia de desequilibrio
muscular, es reproducible y estable con o sin presencia de dientes. (2).

s« Qclusidn dentaria

Es una posicidn dentaria. Se define como la maxima  intercuspidacion
entre una arcada y su antagonista, independiente de una accidon
condilar. También se conoce como oclusion de conveniencia habitual o
maxima intercuspidacion.

Si los condilos se encuentran en relacidn céntrica cuando los dientes
estan en maxima intercuspidacién, ésta oclusidn es determinante de
estabilidad mandibular (7)

En la oclusion organica sucede esto; en cualquier movimiento los
dientes anteriores entran en contacto provocando la desoclusion de los
dientes posteriores. (3,7)



Con esta posicidn los dientes posteriores estan en contacto con sus
fuerzas dirigidas al eje longitudinal del diente.

Fig. 24. Relacion céntrica y Oclusion céntrica. (Vista Lateral). llustracion Tomada de Neff A, Peter.
Oclusion y funcibn. College of Giorgia. 1990, p.9.

La falta de armonia entre relacion cénfrica y oclusion dentaria, puede
flevar a una oclusion patologica o anormal. Las respuestas sintomaticas
dependen del grade de adaptabilidad del individuo y de factores que
puedan alterar el umbral de adaptabilidad disminuyendo la resistencia
del individuo provocando asi manifestaciones de ociusion patoldgica.

2.1.2 DISOCLUSION INMEDIATA ANTERIOR

Se refiere a la accidn efectuada por los dientes anteriores que en
cualquier movimiento funcional mandibular provocan la desoclusion de
los posteriores.

También se le conoce como guia anterior, guia incisiva, o cuando
intervienen los canines, guia canina. Presenta 2 componentes, un
componente 0seo que es el angulo de la eminencia articular, y un
componente dental que es la superficie disclusiva de los dientes.



Uno de los componentes mas importantes de la oclusion organica es la
guia anterior.

Fig. 25. Lamina R Guia Canwna. llustracion tomada de Dos Santoes, José. Oclussion Principles and
Concepts. Ishiyake Euroamérica, Inc. Tokyo

*« Sobremordida vertical: Es ia cantidad medida en % en que los
dientes arteriores superiores solapan a los anteriores inferiores,
ldealmente de 40%



. Sobremordida horizontal: Es la distancia medida en mm del borde
incisal de los dientes anteriores inferiores a la cara palatina de los
anteriores superiores. Idealmente deberia de ser de 5 diez milésimas,
la podemos revisar con un papel celofan. (8,7).

Fig. 26. Limina S. Sobremordida Horizontal. Itustracién Tomada de Dos Santes José. Occlusion.
Principles and Conceptss. Ishiyaku Euroamdérica, Inc. Tokyo. 1985

Echevetria (9), sefiala que es la accién o el camino recorrido por los
bordes incisales de los dientes anteriores inferiores que al deslizarse por
las superficies palatinas de los superiores van a provocar la desoclusion
posterior.

También sefiala que es necesario buscar esta disclusion inmediata ya
que al no habera se pueden provocar alteraciones en el sistema
estomatognatico.

Cuando la mandibula se proyecta hacia delante, los dientes posteriores
desocluyen y los anteriores se tocan en pequefios varios puntos. En esta
posicion los caninos superiores pueden llegar a tocar las cispides
vestibulares de los primeros premolares inferiores.

En un movimiento de protrusion deberian de contactar 6 superiores
contra 8 inferiores.
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21.3 MULTIPLES CONTACTOS DE REDUCIDO TAMANO Y
DIRIGIDOS HACIA EL EJE LONGITUDINAL DEL DIENTE.

La estabilidad de la posicion mandibular estd determinada por puntos de
contacto tanto en sentide mesio distat como buco lingual ubicados en las
superficies oclusales de los dientes posteriores. Esto proveca que en
una posicion estatica los dientes que tienen funcién sean los posteriores

y en una posicién dindmica los dientes que tienen funcion sean los
anteriores.

Puntos localizados en sentido mesio distal:

+ Puntos Freno: Inclinaciones mesiales inferiores confra distales
inferiores.

« Puntos estabilizadores: Inclinaciones distales inferiores contra
mesiales superiores. (7}

En sentido buco lingual se denominan puntos A, B, C.

Fig. 27. Lamina T. Puntos de contacto en sentido buco-ingual. llustracidn tomada da Dos Santos José,
Occlusion, Principles and Concopts. Ishiyaku, Eurcamérica, Inc. Tokyo 1985, p 131.
Punta A: Contacto de las cuspides vostibulares Inferlores y superiores (Cortadoras superiores contra
estampadoras inferlores).
Punto B: Contacto ontre cuspide vostibular Inferior y palating superior (estampadora superior y
estampadosa Infarkor)
Punio C: Contacto entro cispide palatina superlor y lingual inferior {estampadora superior cortadora
inferior)



Es deseable que cuando menos existan dos puntos de contacto sin
estar ausente el punto B, para no perder la estabilidad en la posicion
mandibular. (3)

Es deseable que las fuerzas oclusales estén dirigidas hacia el eje
longitudinal del diente, ya que éstas no causan dafio a las estructuras
del sistema gnatico. Las fuerzas dirigidas al eje longitudinal del diente
solo causan un quinto a un décimo de movilidad provecada por una
fuerza horizontal o labio lingual de la misma intensidad. (8,7)

214 RELACION CENTRICA DETERMINADA POR LA ACCION
MUSCULO CONDILAR Y NO GUIADA POR ALGUNA
INTERFERENCIA OCLUSAL

La relacion céntrica no debe estar determinada por alguna interferencia
oclusal que modifique la posicion mandibular sing que debe estar
determinada por el adecuado funcionamiento e interrelacion de los
componentes del sistema estomatognatico (3)

Esto determina que todos los dientes cierren al mismo tiempo, con el gje
intercondilar en una posicion estable y gue en una excursién hacia
refacion céntrica los dientes no deben tocarse. Es decir las cUspides no
deben desviar a la mandibula en ningln iempo.

215 RELACION CUSPIDE FOSA Y TRIPODISMO CUSPIDEO.

Cuando la oclusion esté bien organizada cada cuspide tendra su fosa
correspondiente vy antagonista para hacer contacto. Este contacto
debera ser como tripode, es decir, que cada cuspide hara contacto en
tres puntos de la fosa correspondiente.

La clspide que ocluye dentro de una fosa se llama estampadora, siendo
estas vestibulares inferiores y palatinas superiores. Las cuspides
Inguales inferiores y las cuspides vestibulares superiores se llaman
cortaderas y no tienen fosas para hacer contacto. (8)
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Bajo la relacion uno a uno, la oclusion cuspide - fosa trae una fuerza
oclusal a través del eje longitudinal del diente y desempefia un
imponrtante papel fisioldgico. Sin embargo, la mas comun, 95% de las
veces encontramos relacion clspide-cresta marginal (uno a dos
dientes). En este caso la fuerza no esta dirigida al eje longitudinal del
diente y pudiera provocar impactacion de alimento o desplazamiento
dental. Esto se puede solucionar tratando de balancear las fuerzas
oclusales lo mejor posible. Fig.28. Lamina U.

Fig. 2B. Lamina U. Oclusién-Cuspide-Fosa (C_F) y Cispdo-Cresta Marginal (CR). llustracién Tomada de
Das Santo, Jesé, Oclusion, Principles and Concepts. Ishiyaku, Euroamdrica, Tokyo. 1985,p. 127,

21.6 FUNCION POR GRUPOS ESPECIALIZADOS.
PROTECCION MUTUA

La oclusidn organica es protectora en esencia; cuando los premolares y
molares se llevan a oclusidn céntrica, protegen a los incisivos y a los
caninos, en protrusiva, los incisivos protegen a los caninos y a los
dientes posteriores; en posiciones laterales, los canines protegen a los
incisivos y a las cispides de premolares y motares.



En una oclusion organica, los dientes estan especializados por grupos
de incisivos, caninos, premalares y molares. Los incisivos cortan los
alimentos aprehendidos. Los caninos con fa ayuda de las manos,
desgaman los alimentos duros. Los premolares se usan para
desmenuzar grandes trozos y los molares para triturar.(3)

En la oclusidn organica los elementos de la denticién estan tan bien
organizados que cualquier grupo puede funcionar sin interferencias de
los demas grupos.

2.1.7 PROTECCION CANINA

Los caninos superiores evitan que las cOspides de los molares, de los
premolares vy los bordes incisivos choquen en las excursiones laterales.
Cuando guardan una posicién correcta, sirven para marcar un afto o un
tope a tos movimientos excentrico.(7)

En movimientos de lateralidad, debera de realizarse disclusion canina
para provocar la desoclusion de los posteriores.,

El lado de trabajo debera presentar el contacto de los caninos, mientras
que en el de Balance no existirdn contactos.

Cuando los caninos presentan un entrecruzamiento normal, y la
mandibula se mueve lateralmente ¢ hacia adelante, los movimientos de
lateralidad y protrusion estan limitados por medio de una reaccion
voluntaria cuando los caninos hacen contacto, existiendo un
rompimiento inmediato de la tension de los masculos temporal y
masetero que reduce la magnitud de la fuerza aplicada. B! papei que
desempedian los caninos esta justificado por ia longitud radicular de los
mismos v la cantidad de hueso alveolar y numero de propioceptores
presentes.(9)

El Dr. Stuart encontré que el canino es el diente que recibe la minima
presion lateral en base a la observacién que es el diente que se retiene
por mayor tiempo con relacién a cualquier offo y sefiala que la
permanencia de la posicion anatdémica de los dientes depende de las
fuerzas mecanicas que recibe.(5)
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Mec Horris (10), cita a Corwing y Hamison, que demostraron que los
caninos son las estructuras dentales mas sensitivas en estimulacion
directa y también sefala que D"Amico, establecid que el canino no debe
contactar en relacion céntrica pudiendo provocar una injuria de la tabla
cottical y restricciones del movimiento lateral pudiendo incrementar el
bruxismo.

En resumen, podemos establecer gue una oclusion organica o
mutuamente protegida debe presentar cuando menos las siguientes
caracteristicas:

» Concordancia entre relacion céntrica y oclusién dentaria.
Disclusién inmediata anterior en cualquier movimiento funcicnal
mandibular.

» Contactos oclusales de reducido tamafio y dirigides hacia el eje
longitudinal del diente.
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Fig. 29, Ldmina V A; Qclustén Cénlinica, B, Disclusion Canina Berecha e izquierda. C. Balance derecho
¢ izquierda O' Multiples comtactos de reducide tamaio, Oclusidn Orgdnica, Basado en MacNiell,
Charles, et-al. Science and Practice of Occlusion, Quintessence BooksAlinors. 1997, p. 417418
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2.2 COMPONENTES DE LA TOPOGRAFIA OCLUSAL

Los componentes de la topografia oclusal estdn dados por los
elementos de oclusidn; éstos forman la cara oclusal del diente.( 11}

2.21 ELEVACIONES

Cuspides: Es la maxima elevacidn de 'a topografia oclusal. Hay
cuspides estampadoras ¢ de balance y cortadoras o de trabajo.

Cresta marginal: Marca la periferia de la topografia oclusal, uniendo
entre si a todos los elementos de oclusion. Se denomina segun el
lugar donde se encuentre (mesial, palatina, etc.)

Crestas triangulares: Tienen forma de piramide truncada con su
vértice hacia la clspide y su base hacia el surco fundamental de
desarrollo. Existe una por cada clspide, tienen forma convexa.

Crestas suplementarias: Nacen al tallar los surcos suplementarios
y ayudan a establecer los contactos oclusales.(12)

2.2.2 DEPRESIONES

Fosas: Es la maxima depresion de la topografia oclusal, sirven para
dar alojamiento a las clspides.

Surco fundamental de desarrollo: Es la cicatriz de unidén de los
lobulos de crecimiento.

Surcos suplementarios: Los forman las crestas suplementarias al
ser talladas.

2.3 DINAMICA MANDIBULAR

L.a articulacion temporomandibular es la mas compleja del organismo, y
gracias a ella el ser humano puede realizar diversos movimientos
mandibulares. Esto le provee la capacidad de ser omnivoro.



Todos los movimientos mandibufares implican una rotacion o translacion
del condilo mandibular, o la combinacion de ambos.

Movimiento de Rotacién: Todos los puntos de una masa se desplazan
menos uno y éste sera su gje. {8,13)

Fig 30 Lamina W Nel A, Peter Occlusion and Function.College of Georgia. 1880,pp 18

Movimiento de translacion: Todos los puntos de una masa se
desplazan en la misma intensidad y direccion.(8,13).
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Fig 31 Lamina W Neff A, Peter. Occlusion and Function College of Giorgia. 1980, pp 18

La mandibula es capaz de realizar movimientos hacia la derecha o
izquierda (laterotrusion), hacia delante (profrusion), hacia atras (retrusion)
y de apertura y cierre. Generalmente estos mavimientos no son puros, si
no existe la combinacion de por lo menos dos de ellos.

El condilo al desplazarse, puede viajar hacia delante {protrusion), hacia
armiba (surtrusion), hacia abajo {detrusion), hacia atras (retrusidn) y hacia
un lado a otro; cuando se dirige hacia la linea media se le denomina
condilo de balance o de mediotrusion, cuando se aleja de esta linea se
considera como condilo de trabajo o de laterotrusion. Tambien rara vez
puede efectuar un movimiento puro.{14,7)

El movimiento lateral de la mandibuia comprende dos t&minos que se
explicaran a continuacién; por ejemplo en una lateralidad derecha, el
lado de trabajo sera hacia el cual se desplace la mandibula (en este
caso hacia la derecha) alejandose de la linea media, el lado de balance
(izquierdo), se aproximara a esta linea media.



Fig 32 Lamina W. Dos Sanlos, José Occlusion, Prmciples and Concepts. Ishiyaku. Eurcaménea 1985, pp- 48

Para que sea mas facil el estudio de los movimientos mandibulares y
condilares, utiizamos planos; ya que estos movimientos son
tridimensionales. Utilizaremos los tres planos anatémicos.

Fig.33. Lamina X. Planos de movimientos. Justracién tomada de Dos Santes, José. Oeclussion,
Principles and concepts 1shiyaku. Euroamdérica. 1985, pp. 12, 43.



Plano frontal: Nos permite ver las caras anterior o posterior del cuerpo;
nos permite observar la apertura o cierre con lateralidades o sin elias, vy
las laterotrusiones.

Plano sagital o medio: Es aquel que nos permite ver las caras
laterales del cuerpo es decir derecha e izquierda; en €l podemos analizar
tos movimientes de protrusion, retrusién y de apertura y cierre puros.

Plano horizontal: Nos muestra la superficie superior ¢ fa inferior (hacia
artiba o hacia abajo) y podemos observar los movimientos de protrusion,
retrusion y laterotrusion.

Las rotaciones de los condilos se realizan alrededor de puntos
imaginarios llamados jes.

Eje horizontal o eje intercondilar o eje bisagra: Es una linea que
atraviesa los condilos de un lado hacia otro (en sentido transversal)
Cuando la mandibula se encuentra en relacidn céntrica y los condilos
giran sobre este ¢je, se producen movimientos de apertura y cierre.

Fig 34 Lamina X Eje intercondilar o de rolaasn, llustracién lomada de Dos Santos. José, Occlusion, Pnnapless
and concepls Ishiyaku, Euroamérica, 1985, pp. 12, 43



Ejes verticales: Son dos. Existe uno para cada céndilo y atraviesa el
condilo de arriba hacia abajo (en sentido super o inferior). Cuando existe
un movimiento de lateralidad, el condilo de trabajo gira en tomo a este
gje.

Eje sagital o anteroposterior: Scon dos. Atraviesan cada condile de
adelante hacia atras y permiten movimientos de arriba hacia abajo.

Cuando se realizan movimientos de lateralidad, la mandibula también
se desplaza hacia abajo, para pemitir este movimiento, el condilo de
trabajo gira alrededor de éste.

s Protrusion

Cuando la mandibula se mueve hacia delante, los condilos se desplazan
hacia adelante y abajo, deslizandose segun el contorno de la eminencia
articular el eje intercondilar se traslada hacia delante y abajo.

Los ejes verticales se inclinan ligeramente ya que los condilos rotan
lgeramente sobre el eje intercondilar. Al realizar un movimiento
protrusivo, no importa que tan exageradoe sea, los condilos no avanzan
tanto como lo hacen en una apertura maxima.

+ Lateralidad o transtrusion

En este movimiento &l condilo de balance o el de lado de mediotrusion
se desplaza hacia abajo, adelante y adentro; el condilo de la
laterotrusion o de trabajo, rota sobre el eje sagital y se desplaza
ligeramente hacia fuera.

s Aperturay cierre

En el movimiento de apertura, al inicio de éste, los dos céndiles rotan
sobre el eje intercondilar posteriormente se desplazan hacia delante y
abajo siguiendo el contarno de la eminencia articular, hasta el punto, que
en maxima apertura casi la rebasa. El cietre mandibular es el inverso de
ia apertura.
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Los movimientos mandibulares varfan de individuo a individuo, esto es
debido a las diferencias estructurales entre ias superficies adiculares, a
las diferencias anfropométricas entre las diferentes razas y a la asimetria
gue generalmente existe entre los componentes de la articulacion
temporomandibular en el mismo ser humang.

s Curva Anteroposterior o Curva de Spee

Es una curva de compensacion que va de la cuspide del canino a la
cuspide distovestibular del segundo molar superior.(7)

e« Curva Transversa o de Wilson

Va de las cispides vestibulares de una hemiarcada a las clspides

vestibulares de otra hemiarcada. Mientras mas posterior mas
pronunciada es.(7).

Fig. 35 Lamina ¥ Curva de Wilson, lustracén lomada de Dos Sanios José. Occlusion Principles and
Concepts. Ishiyaku Eurcaménca. Tokyo. 1985, pp. 34, 35

Arco Gotico

De la union de los surcos de balance, trabajo y protrusién, nace una
forma que se Hlama Arco gético (7,11) que tiene direccion distal en
superiores y mesial en inferiores.



Dientes superiores:

Cuspides palatinas-estampadoras-Balance-surcos oblicuos.
Cuspides vestibulares-Cortadoras-trabajo-Surcos fransversoes.

Fig.36. Lamina Y Desplazamientos funcionales det condilo derecho. ilustracion tomada de Dos Santos, José,
Occlusion, Panaiples and Concepts Ishiyaku Euroamenca, Tokye, 1985, pp. 34,35

Fig. 37, 38 Limina Z Surcos de Balance, Trabajo y Protrusivos de molares superiores e inferiores.
Hustracién tomada de Dos Santos, Josd. Oclussion. Pringiples and Cocepts. Ishiyaku, Eurcaméeica, Inc,
Tokyo 1985, pp.49y do Neff A, Poter. Oclusidn y funcién, College of Giorgla. 1980, pp. 18,
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Dientes Inferiores:

Cuspides linguales-cortadoras-trabajo-surcos transversos
Cilspides vestibulares-estampadoras-surcos oblicuos.
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CAPiTULO 3

NEUROFISIOLOGIA DE LA OCLUSION

El sistema nervioso consiste en el Sistema Nervioso Central SNGC, y el
Sisterna Nervioso Periférico SNP. El SNC esta integrado por el cerebro
¥ la médula espinal. EI SNP esta integrado por los nervios craneales y
espinales.

El sistema nervioso somatico © cerebro espinal, conduce y procesa los
impulsos sensoriales aferentes de la cabeza, tronco y extremidades, vy el
control motor de los misculos voluntarios. Tambien se le conoce como
sisterma nervioso voluntario.

El sistema nervioso somdtico es muy importante en el estudio de ia
oclusién (7-2).

El sistema nervioso autonomo se dedica a todo lo referente a las
funciones vegetativas y de regulacion del organismo. Su estudio no se
revisara en este texto.

l.os sistemas moto-sensoriales consisten en musculos y en los procesos
neurales que involucran, es decir, el inicio, prograrnacion y ejecucion de
las funciones motoras (3).

El funcionamiento o comportamiento Oral es definido como el activo
movimiento de la boca y de sus estructuras refacionadas (7). El
movimiento activo es el que es producido por la activacion de las
motoneuronas del SNC, gue inervan los muscules. El movimiento pasivo
ocurre cuando, fuerzas externas como la gravedad; son aplicadas a la
boca y estructuras relacionadas. Sefalaré los movimientos actives,
porque estos movimientos estan bajo el contro! del Sistema Nervioso.

E{ comporiamiento oral ocurre en la masticacion, cuando hablamos,
tragamos saliva, humedecemos nuestros labios, cuando apretamos [os
dientes, entre otras cosas.



E! término propiocepcion se refiere a la informacién proporcicnada por
receptores de musculos, tendones vy articutaciones sobre los
movimientos, la posicion del cuerpo y de sus partes. Puesto que la raiz
del nucleo mesenceflico tiene una funcién propicceptiva, y dado que
gran parte de la informacion sensorial de los receptores es enviada al
nicleo mesencefalico, estos presoreceptores han sido denominados
propioreceptores. Esta sensacion es recogida por los Organos
tendinosos de golgi, ferminaciones nerviosas libres del ligamento
periodontal, en los husos musculares, en la capsula articular entre otros
y son enviados al SNC por via aferente. Esta informacion podria ser la
consistencia del bolo alimenticio, Ia presencia ¢ ausencia de contactos
oclusales, su intensidad y direccion de la fuerza, tension muscular, tono.
Una vez que se recibe la sefal, el SNC, envia impulsos motores por via
eferente, y se desencadena la accion. (4-5)

El ntcieo motor del quinto par craneal (trigémino) es el que comanda los
movimientos mandibulares; otros nicleos craneales, especiaimente los
del séptimo par, que operan [os muisculos faciales, y los del ducdécimo
par craneal, que controlan la lengua tambien estan acoplados al nervio
trigémino(3-6-7-2). es de este modo que la mandibula, carilios y lengua
trabajan sincronizadamente durante la masticacion, el habla y Ia
deglucion sin provocar traumatismos de labio o lengua.

Las pautas de excitacion nerviosa que instigan los movimientos
mandibulares estan siendo constantemente reforzadas o reprogramadas
por la funcion, entonces se implantan firmemente como circuitos de
memoria, Informacion relevante con respecto de ‘a posicion oclusal
media es transmitida intermitentemente al tronco nervioso durante los
innumerables contactos oclusales realizados durante el dia; estas
sefales son conducidas desde los ligamentos pericdontales para que
actien como memona de modo que los movimientos sucesivos estén
regidos por lo antes sucedido.

Al ir los dientes desgasténdose y desplazandose normaimente durante
foda la vida de la denticion, a informacién que localiza fa posicidn
oclusal estd siendo continuamente corregida, elaborada y nuevamente
registrada a cada contacto. Esta caracteristica define el problema real
del paciente desdentado por que la retroalimentacion precisa y correcta
ha sido eliminada al no existir ya el ligamento periodontal. (3)

Para explicar estos mecanismos del funcionamiento mastcatorio,
revisaremos brevemente algunos principios de fisiologia basicos.



3.1 CONTROL NEURAL DEL FUNCIONAMIENTO O COMPORTAMIENTO
MASTICATORIC Y SU IMPACTO EN LA OCLUSION.

El SNC como el originador de toda la activacion y movimiento
muscular, tiene un impacto en la oclusion en 3 maneras. Primero, desde
que el movimiento de los misculos de {a masticacion empieza in utero y
continua durante toda la vida. El crecimiento y desarrollo del aparato
estomatognatico esta profundamente ligado con el funcionamiento o
comportamiento oral. Segundo, el mantenimiento de una oclusion
normal depende del contacto continuo de los dientes. Tercero, La
excesiva funcion, como el bruxismo por ejemplo o en ofra actividad
parafuncional o condiciones neuroldgicas pueden dafiar los tejidos
orales. Es por esto gue el SNC juega un rol critico en el desarrollo de la
oclusidn, su mantenimients vy funcién normal y en la patogénesis de
algunos desordenes oclusales.

El estudio neuroldgico de cualquier funcionamiento, involucra la
interaccion de tres importantes sistemas del SNC:

v El sistema motor, que con{rola directamente a las motoneurcnas y
esta organizado jerarquicamente.

v El sistema motivacional, que dirige al sistema motor para el
cumplimiento  de los movimientos que se requieran en el
comportamiento o funcionamiento oral.

v Ef sistema sensorial que provee la informacién requerida por los otros
dos sistemnas para realizar las funciones.

3.1.A SISTEMA SENSORIAL

Los cinco sentidos, vista, ¢ido, olfato, gusto y tacto contribuyen de
manera importante en el comportamiento oral, sélo explicaré 1o que es la
sensacion propioceptora, y las sensaciones producidas por estimulos
mecanicos y térmicos.
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E! Sistema nerviose pernférico (SNP), traduce el estimule sensonal en
energia eléctrica y lo transmite al SNC. La informacion recibida es
revisada cuidadosamente y mandada a diversas regiones. Una de las
propiedades mas interesantes del SNP como del SNC es su habllidad
de cambiar su propia respuesta en la presencia de ciertas clases de
estimulcs. Esta habilidad al cambio, hace que el sistema sensonal
pueda producir mayores 0 menores respuestas al estimulo inicial. Esta
plasticidad confiere una adaptacidn que es benéfica para el crganismo.

3.1.B SISTEMA NERVIOSC PERIFERICO SNP

El SNP esta constituido por neuronas aferentes de primer orden La
palabra primer, se reflere a que estas neuronas son las primeras que
reciben la informacion,

Estas neuronas solo pueden fraducir de uno a dos tipos de estimulos en
potenciales de accién (7). Este tipe de estimulos capaces de producir
potenciales de accion son clasificados de acuerdo a su modalidad, come
tacto ligero, tibio, frio, estimulacidon mecanica no nociva, calor nocivo,
estimulacidn quimica y propiocepcion. Las neuronas de primer orden
pueden ser clasificadas también segun el estimulo que traducen

3.1.C ANATOMIA DE LAS NEURONAS DE PRIMER ORDEN.

Los cuerpos neuronales de este tipoe de newonas, se encuentran en los
ganglios sensoriales; éstos estan localizados inmediatamente
adyacentes al tallo cerebral y médula espinal. Los ganglios espinales
sensonales, también son llamados ganglios de la raiz dorsal ya que
estan localizados en las terminaciones distales, de las raices dorsales de
los nervios espinales

Las areas supraespinales (cabeza, boca, cara), estan invernadas por el

nervie trigemino, que es el V par craneal, por el Vil par (ganglo
geniculado) entre otros.

66



La Gnica excepcion a la regla de que todas los cuerpos neuronales de
las neuronas de primer orden, estan localizadas afuera del SNC en
ganglics sensoriales se encuentra en el sistema trigeminal (2,6), donde
los cuerpos neurcnales de estas neuronas propioceptivas, comprenden
el nicleo mesencefalico y estan dispersas a lo largo de los bordes
laterales de la substancia periacueductal gris en el cerebro medio.

Para la determinacion de la localizacion cutdnea de los estimulos (tactil,
térmico, mecanico), las neuronas de primer orden se proyectan a tcdas
las paries del cuerpo La precisién con que cada estimulo es reconocido
depende de la concentracion de esias neuronas en diversas areas
especificas del organismo, y es medida por la distancia minima
requerida entre dos puntos para detectar estimulos separados
(discriminacién de dos puntos). Estructuras orales, como los labios, y
lengua, poseen este mecanismo.

3.1.0 MODALIDADES DEL SNP

Cualquier neurona de primer orden es sensitiva a sélo una o dos
modalidades de estimulos, este fendmeno se llama medalidad
especifica. Por ejemplo, las neuronas que respenden a la luz no
generalmente van a responder a la estimulacion mecanica y viceversa
(8,9,10,11) Esta modalidad especifica pudiera verse aiterada, pero solo
en ciertas condiciones

Ademas de las neuronas sensoriales que detectan los estimulos del
medio ambiente, también tenemos neuronas propioceptivas que
detectan condiciones internas del organisme come longitud muscular,
tension muscular y posicion articular.

La longitud muscular es detectada por receptores que se pueden estirar
y estan localizados en unos Grganos especlales gue presentan los
musculos esqueiéticos que son los husos musculares (3-12).La tension
muscular es detectada por los érgances tendinesos de Golgi, que estan
localizados en los tendones musculares.
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Este tipo de 6rganos no ha sido facil encontrarlos en los misculos de la
masticacién humanos, pero hay referencias que se han encontrado en
los miisculos de fa masticacion de los gatos (2,13,14).Esto ha provocado
que varios investigadores especulen que los mecanoreceptores del
figamento periodontal, son activados por condiciones similares a las que
activan a los drganos tendinosos de Golgi.

Fig. 39. Lamina AA. Vista lateral del Cerobro y Tallo Cerebral. El drca sombreada muestra el area
somestéstica y el drea motora primaria, llustracion tomada de MacNiell, Charles; Gear, Rabert Neural
Control of Oral Behavior and its Impact on Qcclusion, p. 50.

3.1.E SISTEMA SENSORIAL CENTRAL

La via neuronal por lo que la informacidn senscrial vigja desde la
periferia hasta ef area somatosensorial de la neocorteza, consiste en 3
neuronas: 1. Las neuronas de primer orden, que traducen la
estimulacion en potencial de accion; 2. Las neuronas de segundo orden
reciben la informacién desde las de primer orden al nivel de la médula
espinal o tallo cerebral y se proyectan hacia el Talamo; 3. La neurona
talamo-cortical pasa la informacion desde el tdlamo hacia la corteza
cerebral, y esta es la neurona de tercer orden. Los cuerpos neuronales
de fas neuronas de segundo orden se encuentran en diversos sitios
dependiendo del tipo de informacion que reciben.



Las neuronas de este tipo que reciben estimulos mecanicos v ténmicos
estan localizadas en el cuemo dorsal de la meédula espinal v se
proyectan al tdlamo por el tracto espino talamico antero lateral. En el
sistema trigeminal, estas neuronas estan localizadas en el nucleo
espinal trigeminal, que frecuentemente es referido como cuerno dorsal
medular {7,11).

En los segmentos espinales, las neuronas de primer orden para
sensacion tactil y propiocepcion se proyectan por las columnas dorsales
de la médula espinal hacia la columna dorsal nuclear, que esta
localizada supraespinalmente y también se llama nicleo graci o
cuneato. Las neuronas de segundo orden en este nlcleo se proyectan
hacia el tdlamo por el lemnisco medial. Las neuronas de segundo orden
del sistema trigeminal, para la sensacidn tactil estan localizadas en el
nuclec sensorial y son proyectadas por el tracto trigeminotalamico hacia
el talamo.

El talamoc manda toda la informacion que recibe de las neuronas de
segundo orden a la corteza cerebral.

La informacidn sensorial es procesada al nivel de médula espinal, tallo
cerebral y corteza. A nivel espinal o trigeminal, la informacién sensorial
activa reflejos, que bajo un complejo circuito, esta involucrado en la
modulacion de las respuestas de las neuronas de segundo orden. A
nivel de tallo cerebral, la informacion sensorial es requerida como una
reaccion de entrada para el patron central generador de la masticacion
{7); a nivel cortical, Ja informacion senscrial es requerida para asaociar la
informacion.
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Fig. 40. LAmina BB. Vias sensoriales trigeminales. Vista dorsal de la médula espinal, tallo cerebral, via
talamica y cortical del dolorftemperaturatacto. Este tracto ascendente trigeminal (lemnisco), es la via
del dolor primario y de 1a temperatura, donde la parte dorse central del tracto trigeminal convergen
rmuchos impulsostactiles. Jlustracion tomada de McNiell, Charles. Temporomandibular Disorders,
Guidelnes for Classification, Assessment and management. Quintessence. llinois, 1390, p. 15,

Diferentes areas de Ia corteza estan involucradas en diferentes
aspectos del procesamiento de informacion sensorial.

3.1.F SISTEMA MOTOR

* Unidades Motoras.

Los musculos son aclivados por alfa moto-neurcnas, mielinicas y de
largo didmetro, rapidas que vienen del SNC al SNP para formar uniones
musculares.

L.a velocidad de conduccion de las alfa moto-neuronas es mas lenta en
el sistema trigeminal que en los segmentos espinales.

La unidad motora se caonstituye por una alfa moto-neurona mas una fibra
muscular.
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Los husos musculares {fibras intrafusales), que son los organos
especiales, es decir los receptores de los miisculos que son sensitivos a
ta extensidn, también presentan motoneuronas de pequefio diametro( 6).
Estas fibras musculares contribuyen para regular la sensibilidad de estos
receptores y controlan la tensién de los husos musculares durante los
cambios de longitud muscular.

E! SNC tiene control directo scbre las unidades motoras. La direccion y
la fuerza de la contraccion muscular esta controlada por la activacion
selectiva de motoneuronas individuales. Estas motoneuronas pueden
ser activadas por sefiales ritmicas del patron central generador en el
tallo cerebral o por reflejos originados en neuronas aferentes
propioceptoras o nociceptoras que inervan el sistema masticatorio.

El comportamiento ¢ funciocnamiento oral resulta de fa actividad de
motoneuronas,

+ Activacién refleja de las motoneurcenas

Resulta de la estimulacion o activacion directa de motoneuronas sin
involucrar centros motores superiores, como la corteza cerebral. Estos
reflejos sirven para controlar el movimiento normal, como para proteger
a los tejidos de alguna injuria. El tone muscular, en la mandibula en
posicion de reposo 0 posicion postural es producido por el reflejo
monosinaptico mandibular de ciere que es activado por los husos
musculares que estan en los musculos oclusores mandibulares.

E! reflejo de apertura, puede ser activado por un sinnimero de estimulos
aplicados a los tejidos orales, v se piensa que sirve para proteger a
éstos de estimulos nocivos.

Este reflejo polisinaptico produce una respuesta inhibitoria en las

motoneuronas de ¢erre en la mandibula y una respuesta excitatoria en
las motoneuronas de los misculos de apertura mandibular (7, 14-15).
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3.1.G CONTROL DEL TALLO CEREBRAL SOBRE LA
MASTICACION.

La mayoria de los procesos que se requieren para el sustento de la vida
son automaticos.

La locomocion, respiracion y masticacion pueden ser realizados
voluntaria e involuntariamente. Por ejemplo, la masticacion. Una vez
que uno ha decidido comer algo, el proceso de la masticacidn de la
comida ocurre sin que nosotros estemos pensando en él.

El comportamiento automatico de estas actividades es mediado por el
tallo cerebral o circuitos de 2 médula espinal lamados patrones
centrales generadores. (7,16-15). Se divide en dos procesos:

v Generador de la duracion del ciclo masticatorio.

¥ Activacion de neurcnas premotoras que controlan la activacion e
inkibicion de motoneuronas.

Las células que controlan la duracion, se localizan en la formacion
reticular medial y los grupos de preneuronas se localizan en el nucleo
supratrigeminal.

Para llevar a cabo el movimiento allernado de apertura y cierre. las
neuronas premotoras que controlan a las motoneuronas para el cietre
mandibular, son activadas. Asi, para el momento critico la aperiura se
leva acabo por estos generadores gue son los grupos de neuronas
premotoras que controlan a los misculos ocluscres. Las motoneuronas
de apertura no son inhibidas en el cierre, quiza por que los musculos
que controlan la apertura no son tan fuertes como los que controlan el
cierre (7,14).

Este control es muy fino, y requiere de estimulacion sensorial, ya que el
patrén generador necesita hacer 10s ajustes en la fuerza contractil del
musculo v a direccidn necesaria para que la masticacion sea eficaz.



3.1.H MOVIMIENTO VOLUNTARIO

El movimiento voluntario proviene del acto de desear, o pensar hacerlo.
Tres procesos neurales estan envueltos en produciro: 1. Se debera
localizar la zona, o las partes del cuerpo que lo realizaran; 2. Un plan de
accion debera ser formulado para ser ejecutado; 3, El plan es ejecutado.
Varias areas de la corteza son implicadas para la realizacién de este
proceso.(17,18)

La fase de ejecucidn, es dependiente de la actividad de la corteza
rmotora primaria(Area de Brodmann 4), que es organizada refiriéndose a
cada una de las areas del cuerpo comoe la zona sensorial de la corteza o
area somestésica.

La microestimulacién del area masticatoria en la corteza primaria motora
evoca movimientos de masticacion (15); el tipo de patrdn masticatorio
observado depande en el punto especifico de estimulacién( 7).

Con todo esto podemos decir que la corteza cerebral es muy importante
en el control de los misculos de la masticacion (ademas de sus
conexiones corticotrigeminales, tallo cerebral que inicia y termina la
activaciéon del patron generador).

3.1.1 GANGLIOS BASALES

Se componen de nucleo caudado, putamen, substancia nigra, etc., no
tlenen una relacién directa con las motoneuronas que producen
movimiento. Hay algunas evidencias que ponen de manifiesto que los
ganglios basales contribuyen en la funcion oral sélo en casos de
desordenes a este nivel como en el caso del mal de Parkinson. (7,18-
19).
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3.1.J CEREBELO.

El cerebelo es un importante componente del sistema motor. Es muy
importante para a realizacion de movimientos finos y para el aprendizaje
motor (7,19). La relevancia del cerebelo para el funcicnamiento y
comportamiento oral, no ha sido muy bien estudiada, pere hay estudios
que revelan que la informaciéon trigeminal sensorial es enviada al
cerebelo, quiza sea esto aplicable en la guia de la mandibula abriendo y
cerrando ia boca a la posicidn de maxima intercuspidacion. Cambics en
la posicién de maxima intercuspidacion, por ejemplo, en el caso de un
tratamiento ortodéntico, o en el uso de un guarda oclusal, necesitan de
“adaptacion”, aprendizaje en el circuito cerebelar.

3.1.K  SISTEMA MOTIVACIONAL

La decisién de realizar el movimiento voluntario requiere motivacion o
intension, y esta funcidn es realizada por el Sistema limbico. {20). Esta
compuesto por el IGbulo limbico de la corteza, formacion hipocampal, la
amigdala, los cuerpos mamilares y el hipotdlamo. Estas estructuras
forman un complejo circuito de regulacidn en el  comportamiento
emocional y regulacion homeostatica. Como regulacion de la
temperatura corporal, sed, hambre, efc.

El sistema limbico tiene accion en el sistema nervioso autdnomo y
endocrino.

El sistema limbico se activa cuando estamos en peligro sin embargo,
nuestra cuitura modema presenta otras condiciones como estrés cronico
y ansiedad en lugar de peligro fisico.

Esto activa nuestro sistema que nos “ prepara para pelear’, cuando
estamos en alguno de éstos estados, pero puede onginar problemas
como Ulcera gastrica, hipertensidn, dolor de cabeza, y bruxismo, entre
otros.
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3.2 CONTRIBUCION DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL EN LA
OCLUSION NORMAL

Una observacién clinica que podemos ver muy a2 menudo es la gradual
hipererupcion de un diente en ausencia de su antagonista. Esta sencilla
observacion sugiere que el diente requiere de un contacto oclusal con

su antagonista, para mantener una posicion estable dentro del arco
dentario.

El contacto oclusal requiere de la activacién de la musculatura de la
mandibula que hace que los dos arcos superior e inferior entren en
contacto. Esto comprueba que el SNC y su control sobre el movimiento
mandibular presenta una profunda influencia en la estabilidad, y
mantenimiento de la oclusion (7,21). Imaginemos como ocuriria el
patron de crecimiento vy desarollo del sistema estomatogndtico, si los
musculos de la cara y masticatorios estuvieran paralizados en el
momento de su formacion in utero. Podriamos imaginar una
hipererupcién extrema de los dientes, un desalineamiento pavoroso de
los dientes en el arco, malformaciones Oseas, etc. Este experimento
imaginativo, nos da una clara idea de que importante influencia, y la
extrerna interdependencia entre la funcidn y morfologia. Una oclusion
normal no se desarrollard sin una funcién normal; y una oclusion
malformada no podra soportar los requerimientos  funcionales
necesarios.

Simultaneamente con el establecimiento de ia posicion de maxima
intercuspidacion durante el periodo de la erupcidn dental, el constante
fiujo de reacciones sensoriales hacia SNC es crucial en el desarrolio de
la programacion motora usada por el SNC para producir una efectiva
funcién mandibular.

Por ejemplo, el funcionamiento habitual v en particular de fa posicion
mandibular en [a formacion de la posicién de maxima intercuspidacion
es muy importante. Esta posicidn debe ser aprendida por el SNC e
incorporada a sus programas motores, que maneja el funcionamiento
mandibular. Porque esta habilidad del SNC de recordar, la posicion
mandibular de la maxima intercuspidacion, es capaz de mandar a 10s
mlsculos oclusores de mover [a mandibula desde cualquier posicion de
apertura a la posicion de maxima intercuspidacion, sin ninguna guia
proveniente de los planos inclinados de los dientes.
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Esta formacion de la programacion motora del SNC vy 1a oclusion  son
procesos interdependientes durante el crecimiento v el desarrolio.(7,21).

Durante el transcurso de la vida, el aparatc masticatorio, es una
herramienta para acometer ciertas necesidades como la ingestion y
masticacion de la comida, comunicacion, etc. Los programas motores
que se necesitan para realizar esto, deben ser finamente establecidos
con las caracteristicas del medio ambiente oral, como la localizacién de
fas cdspides, fosas de los dientes, medida de la lengua, profundidad del
paladar, etc.

Cuando cualquiera de estas caracteristicas cambig, la programacion
motora debe ajustarse de nuevo, o reprogramarce. Esto puede
explicarse, cuando es colocado un guarda oclusal 3 un paciente o un
aparato ortodéntico; el acrilico que queda en el paladar, puede provocar
que el paciente no pueda hablar bien los primeros dias, pero después
del periodo de ajuste, el paciente notard que ya puede hablar
normalmente. Esto nos muestra que el SNC es capaz de adaptar sus
programas a nuevas condiciones. {7).

También, el sistema nervioso protege a los tejidos orales de cambios.
Esto lo realiza por medio de reflejos. Hay un gran nimero de reflejos,
pero $0lo hablaré de dos: El reflejo de apertura y el reflejo de descarga.
El reflejo de apertura es una apertura rapida de la boca que es activada
por mecanoreceptores en el ligamento periodontal del diente, como
nociceptores de la lengua, labios y mucosa.

La activacion de éstas neuronas aferentes de primer orden produce un
reflejo pelisinaptico que simultaneamente inhibe a los muisculos
oclusores y activa a los musculos de apertura,

Por ejemplo, éste puede ser activado, cuando nos mordemos la lengua
o el labio, o cuando mordemos inesperadamente un objeto duro.

El reflejo de descarga, se activa cuando mordemos algo de cubierta dura
pero centro suave. Lo que sucede aqui, es que el reflejo es activado por
una dramética disminucién de resistencia de la fuerza oclusal. Cuando
se fractura la cobertura dura tras la fuerza oclusal, el contenido suave
interior no provee suficiente resistencia, para impedir un traumatismo,
pero gracias a este reflejo se impide esto.
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La exploracion de los reflejos es uno de [os recursos mas utilizados en el
campo neurolégico. La evaluacion de la disfuncion temporomandibular, y
de su respuesta al tratamiento, constituye un campo en que la medicién
de los refiejos aporta muchos beneficios.

La hiperactividad de los muisculos elevadores de la mandibula constituye
el principat fenomeno fisiopatoldgico dentro de la secuencia que
conduce al progresivo deterioro de la funcidn articular. Esto puede surgir
debido a varias cosas como tensidn emocional constante y sostenida,
una simple lesién dental por caries, maloclusidn congénita o adquirida,
etc. Aunque generalmente todos estos factores se combinan para
agravar la enfermedad.

Puede observarse, el padecimiento como la resultante ded
establecimiento de circulos viciosos, dentro de los cuales, c¢ada
resultade de cierta alteracion se convierte a su vez en causa directa o
indirecta de la misma (retroalimentacidn positiva). La hiperactividad
muscular exagerada es el elemento comin a esos circulos.

Se trata de un ejemplo tipico de desequilibrio en el contro] nervioso de
una funcidn, ante la constante desviacion de algunas de sus variables de
entrada, lo cual justifica el caracter fisioldgico de los tratamientos que
logran aliviar ¢ curar completamente el padecimiento (guardas oclusales,
eliminacion de interferencias, relajantes musculares, etc.)

El clinico necesita una medida para evaluar ef padecimiento y cuantificar
la mejoria que se vaya obteniendo gracias al tratamiento, ademas de
que el paciente necesita ser informado de su progreso, ya que a veces
los tratamientos duran bastante tiempo.

En el Laboratorio de Fisiologia de la Divisidn de Estudios de Posgrado e
[nvestigacion de la Facultad de Odoniclogia UNAM, contamos con el
Refleximetro computanzade(RFXG), que nos permite la evaluacion del
problema y la cuantificacion de la mejoria dentro del tratamiento.



3.2.1 ; QUE ES EL REFLEXIGRAMA?

Es una grafica que se realiza a partir de un electromiograma masetérico
bilateral, mediante electrodos de contacto, con aplicacion de un golpe en
el mentdn, luego de ser procesada la respuesta se observan notables
diferencias entre las personas sanas y perscnas con disfuncion de la
aridulacion temporormandibular (DTM).

Fig. 41 y 42 Lamina CC. Reflexodent Computarizadollustracidn tomada de Angeles Meding, et- al.
Cambrros del Reflexiograma Inhibitorio Masetérico en situaciones de interés clinico. Revista del Colegio
de Cirujanos Dentistas. 1 (1): 17-25, pp. 17

3.2.2 APLICACION DEL RFXG

Cambios gue ocurren con la edad, pacientes con disfuncién de la ATM,
pacientes bruxistas, pacienies tratados quirirgicamente, pacientes
edéntulos y su respuesta al tratamiento, pacientes bajo tratamiento de
ortodoncia, en padecimientos neuroldgicos.
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ESTA TEAS R§ D

UUR Sk 18

Si se fractura bruscamente un pedazo de alimente durante un esfuerzo
oclusivo intenso, gueda enfrente ura fuerza muscular muy grande contra
el poco peso de la mandibula. Si persistiera la resultante de estas dos
fuerzas, habria una aceleracion tal de la mandibula en sentido
ascendente que haria chocar violentamente los dientes vy los fracturaria.
{(22). Esto no ocurre, gracias a la intervencion de un poderoso reflejo,
explicado anteriormente, gue interrumpe completamente la actividad
motora durante un lapso de tiempo, en cuanto es detectada la
aceleracidn por exceso de esfuerzo respecto a lo deseado.

Se debe reconocer la gran importancia de los reflgjos y su contol
durante los movimientos mandibulares (23). Los aspectos generales del
contrel motor han sido explicados desde una posicion neural (7,24)
hasta |z explicacion detallada de la intervencion de los centros
superiores en el aparato masticatorio (3,6,7).

La refleximetria de los muscuios maseteros, es un método confiable
para ia evaluacitn de la funcidn masticaloria como se ha estudiade por
largo tiempo en el Laboratorio de Fisiclegia. Se han publicado
numeresos trabajos de los integrantes del equipo de este laboratono,
que demuestran la confiabitidad del RFXG, como una herramienta mas
de evaluacion. (22,25-26)

Ademas, existen muchos trabajos realizados en pacientes con
bruxismo, y/o (DTM) disfuncion articular (6,27-28); y se han
incrementado mas estudios de los reflejos mandibulares en la clinica
odontoldgica desde Van Steenbargue (29}

Un ligero golpe en el mentén durante un trabajo muscular constante en
posicion de maxima intercuspidacion, también produce un brusco
exceso de fuerza y entonces ocurre este reflejo inhibitoria que es
protector en esencia.

Este reflejo inhibitoric se observa en el electromiograma (EMG) como un
periodo silente {PS), v en el reflexigrama {RFXG), obtenide al finalizar
varias repeticiones (20 repeticiones), promediadas y procesadas,
aparece como una gran onda negativa {30, 28-31), y debe de medir 40
ms. Se refiere a la transitoria supresion o reduccion de la actividad
eléctrica de los musculos elevadores u ocluscres para prevenic un
choque violento (3) . Ver Figuras 41 y 42. Lamina CC.
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La onda potenciadora es positiva y esta hacia arriba de la linea basal, y
muestra un aumento de la actividad motora, es menos amplia que la
inhibitoria, y termina antes de 140 ms.

Area Faltante: Es el porcentaje de la onda inhibitoria.

Relacion de area: Es la divisin entre Potenciacion e Inhibicion, ésta
relacion aumenta en pacientes con disfuncion.

Coeficiente de correlacion: Es la relacion del evento registrado entre lado
derecho e izquierdo.

Este reflejo fue estudiado desde fines del siglo pasado vy sistematizado
desde mediados de este (30,28,29)

Lo mas sorprendente de éste reflejo es que un ligero golpe en el mentdn
s capaz de suprimir por completo la actividad de los poderosos
musculos oclusores, que se hayan realizando varios kg. de fuerza(22).
Este mecanismo de proteccion actla todo el tiempo.

Este refiejo no ocurre durante el repose, sino durante la actividad
muscular, por esto es necesario que cada repeticion se realice bajo un
mismo nivel de esfuerzo. Lo cual logramos bajo bio-retroalimentacion,
observado el nivel de actividad muscular medante e EMG
adecuadamente procesado (23, 25-26)

E! paciente se sienta en un sillon dental, se le colocan un par de
electrodos de superficie en ambos maseteros siguiende su eje
longitudinal y dejando 25 mm de espacio entre ellos (30}, el pacente
debera de hacer un esfuerzo oclusivo guiandose per retroalimentacidn
visual por una pantalla hasta que se cumplan ciertas condiciones, al
cumplirse  éstas (grade de esfuerzo oclusive), se detonara
instantaneamente un martillo de goma, que hara un ligero golpe en el
menton, y se producira el reflejo, v lo veremos en la pantalla.

Las cuatro formas basicas de un RFXG normal se muestran a
continuacion: A: Onda inhibitoria breve seguida por una clara onda de
potenciacién, B: Dos ondas inhibitorias con diferente amplitud {Pericdos
silentes espaciados). C: Inhibicidn prolongada, incluyendo dos valles de
descenso de amplitud. D: Onda inhibitoria larga, seguida de una leve
potenciacién. (22,32).
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Fig. 43. Lamina DD Las cuatro formas basicas normales del RFXG. Basado del libro de Angeles
Medina. C. Garcia Moreira, et-al. Improved automatizad recording of the masticatory refiexes through
analysis of effort trajectory during biofeedback, Medic Progresses Through technology 20:63-73, 1994,
pp. 66.

3.2.3 CAMBIO DEL RFXG CON LA EDAD EN PACIENTES
SANOS

En los pacientes jovenes de 20 afios 0 menas se presenta una onda
inhibitoria rapida y amplia, y la onda potenciadora llega a cero; en los
pacientes mayores sanos, se reduce la onda inhibitoria, v la
potenciadera sigue siendo menor que la inhibitoria. Con la edad
podemos observar ligeras asimetrias entre lado derecho e izquierdo( 22).

Fig 44,- Cambio del RFXG con fa edad en pacientes sanos
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Fig. 45.- RFXG en pacientes con bruxismo sin dafio articular

Flg. 47.- RFXG an pacientes cen disfunclén articular
* Angeles F. Et-ak. Cambios eh el RFXG masotérico, RCCD,1994.1(1): 17-25
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3.24 RFXG EN PACIENTES CON BRUXISMO

Si se presenta en pacientes jovenes sin disfuncion articular, se observa
un cambio mas notorio en el importante refuerzo de las ondas de
potenciacion, aunque la onda inhibitoria pueda estar un poco reducida.
Cuando el paciente mejora clinicamente en respuesta al fratamiento se
observa que la onda potenciadora se atenda.{ 22,25-26)

En los bruxistas ocasionales, se observa el cambio en el reflexigrama
solo cuando se presenta tensién emocional.

El bruxista responde a cada exceso de esfuerzo con una compresion, no
con una relajacion.

3.25 RFXG DE PACIENTES CON DISFUNCION ARTICULAR
INTERMEDIA O SEVERA.

En los pacientes con signos y sintomas de disfuncién, podemos
observar una reduccion importante de la onda inhibitoria, y existen
grandes ondas de potenciacidon andmala, que pueden prolongarse
hasta mas alla de los 240 ms. despues del golpe (27-28)

En pacientes con disfuncion severa, puede observarse perdida completa
de la onda inhibitoria, y una enorme potenciacion anémala.

El reflejo esta ausente o en algunes casos se haya invertido, v en lugar
de proteger, esta produciendo un tfrauma oclusal.{ 22).

Hay una notable asimetria entre lado derecho e izquierdo.

3.26 RFXG EN PACIENTES EDENTULOS

Se han hecho estudics clinicos para verificar el grado de ajuste de
protesis totales. Se toma un RFXG antes, durante y después del
tratamiente para verificar como el paciente respondid al tratamiento y si
la protesis fue bien elaborada.
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3.27 RFXG EN PACIENTES DURANTE TRATAMIENTO DE
ORTODONCIA

Los pacientes jdvenes con este tipo de fratamientos, pueden presentar
diversas situaciones, una condicién oclusal anormal, una ATM, intacta,
un control en buen estado, etc. La presencia de aparatos modifican fa
actividad nerviosa aferente. (22,33,34)

Dependiendo al grado de adaptacion que los pacientes tengan a sus
aparatos, los pacientes pueden presentar ondas de potenciacién muy
altas, parecidas a las que presentan os pacientes con disfunciones, etc.
Estos cambios se veran durante todo el tratamiento, pues el aparato oral
tendra que ajustarse al nuevo cambio que esta sufriendo, y con el RFXG
nosotros podremos valorar et resutiado del tratamiento.(34).

328 RFXG EN ALGUNOS PADECIMIENTOS NEUROLOGICOS
PRIMARIOS

En los pacientes que padecen de migrafias frecuentes, se observan
ondas muy anémalas de potenciacion temprana gue son acompanadas
de fa onda inhibitoria, que se conserva.(35})

Cuando hay lesiones del SNC, como paralisis cerebral, Hay que
discernir entre la anomalia primaria de origen central o anomalia
secundaria al problema oclusat.

En esios pacientes se presentan patrones anormales de postura vy
movimiento.

3.3 EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL COMO AGENTE
ETIOLOGICO EN OCLUSION PATOLOGICA

A veces el SNC puede comandar un comportamiento patoldgico que
puede tener repercusiones en la oclusidn. Este tipo de comportamientos
estan en dos categorias: Para funciones y desdrdenes neuralogicos.



La parafuncidn consiste en la activacion fisiologica normal de los
musculos voluntarios que producen comporfamientos no funcionales v
que son potencialmente dafiinos.(36)

Agui podriamos hablar del bruxismo, que explicaré mas adelante,
succidn de dedos, mordisqueo de los labios, etc.

Entre los desbrdenes neuroldgicos encontramos los mas comunes que
se presentan en personas de edad avanzada como la enfermedad de
Parkinson, el desorden compulsivo obsesivo, la discinesia craneal
cervical entre otros. )

NOTAS BIBLIOGRAFICAS

1. Befl WE: Temporomandibular Disorders. Classification, Diagnosis,
Managment. 3% ed. Chicago, Year Book Medical Publishers. 1990,
pp. 3-53, 57, 217, 231-334.

2. Bell WE: Crofacial Pains. Classification, Diagnosis, Management, 47
ed. Chicago, Year Book Medical Publishers, 1989, pp. 17-49, 101-
178, 239-284, 285-331.

3. Ramijord & Ash. Occlusion. Sauders. 3% ed. . 1983, pp. 1-531.

4. Sicher, Dubrul. Anatomia Dental. Interamericana 6% ed. México, D.F.
1978, pp. 42,47,55, 76, 77, 85, 179-180.

5. Travel! G. Janet, Simons G. David. Myofascial Pain and Disfunction,
The triger point manual. Williams & Witkins, Baltimore, Md, 1983, pp.
173-175, 219-232, 236-247, 252,263,

6. Okesson JP. Management of Temporomandibular Disorders and
Qcclusion. 3% ed. St. Louis CV Mosby Co, 1992, pp. 11-532.

7. MacNiell, Charles, et-al Science and Practice of occlusion
Quintessence Books. ifiinois. 17 ed. 1997, 23-92, 273- 456.

8. Fields. Hi. Pamn. New York. Mc Grow-Hill. 32 ed. 1987, pp. 354-372.

9  Kelly Jp. Pain and Analgesia. Principles of Neural Science. New York,
Elsevier, 1991, pp. 355-399.

10. Nakamura 'Y, Kubo, et-al Brainsteem control of the masticatory
rhythm. Oral- Facial Sensory and Mofor Functions.  Tokyo.
Quitessence. 1981, 37-44.

11. Gobel S, Hockfield 3, et-al. Anatomical Siniliarities of the medulary
and spinal dorsal horn. Orofacial Sensory and motor Functions.
Tokyo. Quintessence, 1981, 211-225,

12 Martinez, Ross. Oclusion. Ed. Vicova, Mexico 1978,pp. 63-78, 125-
153

85



13. Shelhas, P. Kurt; braun. Et-al. Joint Disorders, Denargements and
Degeneration. TMJ and craneofacial Pain. Ishivaku Euroamérica Inc.
St. Louis Mo. 3% ed. 1988, pp. 55-128.

14. Lund JP Richmond, et-al. The distribution of the golgi tendon organs
and muscle spindless in masseter and temporomandibular Joint of
the cat. Neuroscience 1978; 3. 259-270.

15. Sessl Bj. Identification, regulation and significance of jaw muscle
reflexes, Oral Facial Sensory and Motor functions. Tokyo.
Quintessence, 1981: 187-203.

16. Luschei es, Golderberg Lj. Neural Mechanism of mandibular control:
Mastication and voluntary bifing. The Nervous system. Vol. 2: Motor
controf, part 2. Bethesda, Md. Amenican Physiological Society, 1981
1237-1274.

17. Ghez C. Voluntary movement. In: Kande! Er, Schuartz JH, Jessli TM.
Principles of Neural Science, ed. 3. New York: Elsevier, 1991: 609-
624.

18. Ghez C. The control of movement. Principles of Neural Science. New
York, Elsevier. 1991, pp. 533-547,

19. Cote L, Crutcher MD. The Basal Ganglia . Principles of neural
science ed. 3. New York: Elsevier, 1991: 647-659.

20. Kupfermann |, Hypothalamus and Limbic System: Motivation.
Principles of Neurall Science. Elsevier. 1999, pp. 750-761.

21. Dear, Robert. Catedra sobre dolor orofacial y DTWM. UCSF 1989,

22. Angeles F, Lopeziena G, et-al. Cambios en el reflexiocgrama
infubitoria masetérico en situaciones de interés clinico. Revista del
Colegio de Cirujanos Dentistas. 1944. 1(1): 17-25

23. Lund J, Olsson K. The importance of reflexes and their cintrol during
Jaw movement: Trends in neurosc. 6: 458463, 1983

24. Kandell E, & Schwartz. J. Principles of neural science. Elsevier. New
York. 1997: 367-384.

25. Angeles F. Bonilla M, et-al. Analisis eleciromiografico de los
musculos maseteros para mejorar la reproductibifidad del periodo
sifente con fines de diagndstico ciinico. Rev. Facuftad de
Cdontologia. UNAM. México, 2: 4-14; 1987.

26. Angeles F, Licona A, et-al. Refleximetria de los musculos maseteros
para mejorar la reproductibifidad del pericdo silente con fines de
diagnostico clinico. Archneurocien 2{3): 215-223,1997.

27. Wijer Anfon de, et-al Reliability of clinical findings in
temperomandibular disorders. J Orofacial Pain. 1995; 8: 1871-191.

28, Hellsing & Kiineberg, The masseter muscle: The silent perod and its
clinical implications. J Prosth. Dent. 49; 106-112; 1983.

86



29, Bessett R, Bishop B Mol N. Duration of masseteric sifent period in
patient with TMJ syndrome. J. Appl Physiol 1971; 30: 864.

30.De laat A, Van de Glas H, et-al. The masseteric posistimulus
eleciromygraphic complex in people with dysfunction of the
mandibufar Joint. . Arch Oral. Biol. 30: 177-180; 1985.

31. Kossioni, A. Et-al. Random Variation in the masseteric silent period
after chin taps. J. Prosthe. Dent, 1995: 73; 450-6.

32 Angeles Medina. C Garcia Moreira,  et-al. Improved
automatizedrecording of the masticatory reflexes through analysis of
effort  trajectory during biofeedback. Mediac Progresses Through
Technology 20: 63-73, 1994.

33 Angeles F, Garcia C etal Refleximetria oclusal: una nueva
herramienta para /a evaluacion de la funcionalidad masticatoria (1):
Descripcion General del Método v sus aplicaciones. Practica
Odontologica. 13 (12) 17-23: 1992.

34. Carels & Van Steenbergue. Changes in Neuromuscular reflexes in
the masseter muscles during functional Jaw Qrthopedic treatment in
children. Amer. J. Orthod. Dentofa. Orthp. 90: 410-419; 1986.

35 Cruccu G, ef-al. Impaimment in masticaiory function in Hemiplejia.
Neurology 38: 301306.1988.

36. Rugh JD, Harla J: Oclussal Parafunction. A Text Book of Qcclusion.
Chicago. Quiniessence, 1988: 249-261.

87



CAPIiTULO 4

FISIOPATOLOGIA DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

Disartema o disfuncién temporomandibular (DTM) es un término gue
conjunta un sinnimero de problemas clinicos que involucran la
articulacion temporomandibular (ATM), los musculos de la masticacion,
cuello y espalda, ademas de estructuras asociadas que comprenden el
sistema masticatorio.

La mayoria de Jos desdrdenes temporomandibulares (DTM) son
identificados como los que provecan dolor no de origen dental en la
region orofacial, y son considerados en una subclasificacion de
desordenes de tipo misculo esqueletal. Este tipo de desordenes tienen
varios sintomas comunes.

El sinftoma mas frecuente es e! dolor, localizado generalmente en los
musculos de la masticacion, cuello, espalda en el area preauricular
anterior o posterior, y/o en la ATM.

Este dolor se puede agravar por la masticacion o algun otro movimiente
de la mandibula.

Los pacientes cominmente presentan limitacion a la apertura yio
asimetria del movimiento mandibular, sonidos en la articulacion como
chasquidos o crepitacion.

Algunas veces estos signos y sintomas pueden ser acompanados con
dolor de cabeza, oido, mandibula, o dolor facial, hipertrofia indolora
muscular, dolor a la palpacién muscular, desgastes anormales oclusales
relacionados a actividades parafuncionales como Bruxismao. (1}

Si el dolor se debe alguna causa no musculo esqueletal como
otorrinolangoldgico, neural, vascular, neoplasico o infeccioso en la region
orofacial, no es considerado primanamente como un desorden
temporomandibular. Sin embargo, los desdrdenes temporomandibulares
existen generalmente con otros disturbios orofaciales o craneofaciales



Los DTM han tenide un notable proceso de evolucion histérico, En 1934,
Costen (2), un otorminolaringdlogo observé que pacientes con dolor cerca
o en el oido, que presentaban tinnitus, mareo, enfre otras cosas; se
observaba que habia una alteracién de la dimension vertical de oclusion.

Mucho tiempo se considerd que solamente la maloclusion era la causa
que producia tal fendmeno.

En los iempos de [a postguerra, se decta que el primer factor etioldgico
era una desarmonia oglusal, y surgieron varias técnicas de estabifizacion
y balance.

Gracias al avance de nuevos estudios en fisiologia neuromuscular vy
biomecanica arlicular se han expandido estos conocimientos. Despues
de los afos 70, los avances en técnica de imagenes, tomografia,
artrografia, etc. nos han dado mas datos sobre la visualizacion de las
estructuras intracapsulares.

En nuestros dias, un conocimiento multidisciplinario nos ha hrindado una
respuesta que los pacientes que presentan DTM pueden sufrir una
variedad de padecimientos sistémicos, articulares, neuromusculares,
neurolégicos, neurovasculares y desordenes del comportamiento como
el estrés.

Flg.48 Lamuna FF Articulacion Temporomandsbular Normal, A) Mandibufa en posicion cerrada, el
condilo reposa en 1a banda posterior del disco articular, B, C, D) El disco acompana al condile en
su transfacion hacsa delante El esirato superior de la zona bulaminar se estira, ¢f infenor no WK
Selberge, GT Clark, Temporomandibular  Jolnt Problems, Biologie Dagnosis and Treat Ment,
Quintessence Pulthshing, Chicago, llinois, 1989, p.70

89



Las patologias, desordenes o disfunciones de la ariculacion
temporomandibuiar son la segunda causa de dolor persistente de
cabeza y cuello; los pacientes con artropatias temporomandibulares a
menudo tienen un historial de molestos chasquidos, crepitaciones,
tronidos, trabas mandibulares, o dolor al mover la mandibula. El dolor
que presentan lo describen como saordo, constante y de intensidad
fluctuante. Se puede manifestar come dolor en la mandibula, en la
articulacion, dolores de cabeza en la zona del temporal, molestia en los
oidos o en la base del cranec; este dolor puede agravarse al masticar, al
hablar largo tiempo, al apretar los dientes, al hacer gjercicio o st se tiene
un habito parafuncional. {3-4)

A menudo la queja no es el dolor en si, sino un ruido articular
acompanado de fatiga muscular, restriccion a la aperiura, inestabilidad
oclusal o traba frecuente &l cerrar la boca.

La artropatia mas comun s la conocida como desarreglo interno, que se
caracteriza por un desplazamiento hacia adeiante del disco articular en
relacion con el condilo mandibular. Estg frecuentemente asociado con
una inflamacion de fa capsula articular {capsuiitis).

El desplazamiento es progresivo y consta de 5 etapas cada unc con sus
signos y sintornas caracteristicos.(5)

La fase uno de este desplazamiento se caracteriza por un chasquido
reciproco (al abrir, y al cerrar). El chasquido a la apertura es indicio de
que el disco articular esta colocado en una posicion anterior a lo normal,
de {al manera que el condilo mandibular, en lugar de reposar sobre ta
banda posterior, estd colocado en la zona bilaminar, y &l abrr la
mandibula, el condilo que se desplaza hacia adelante y abajo brinca la
banda posterior v se reposiciona {recaptura) en su lugar ideal; el
chasquido al cerrar es reflejo de lo que anteriormente descrito ocurre en
sentido inverso, con el condilo moviéndose bajo la banda posterior
hasta que se zafa del disco y se vuelve a alojar en la insercién postenor
de éste (zona bilaminar). El chasquido a la apertura ocurre entre los
10mm y 40 mm en este movimiento y de Omm a 20 mm en el cierre. Al
desplazarse mas y mas hacia adelante, el disco comienza a interferir con
la translacion normal del céndilo,
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La fase uno también es conocida como "Desplazamiento anterior del
disco con reduccién”; este término esta basado en el vocablo médico
"reduccion”, utilizado en las fracturas de huesos cuyos bordes rotos
pueden ser confrontados, asi, al regresar el disco a su posicién normal,
se dice que se reduce.

GG

Fig 49 Desplazamiento antenor del disco con reducaidn A) £l disco se encuentra anlenormente desplazado el
condilo descansa sobre la zona blaminar, B) al micar fa aperura, ef condilo se desplaza hacia adelante

y bnnca la banda postenor (Chek), C, C) Una vez recaplurade ef disco. la tréslacion del compleo condilo-disco
se reahza normalmente. W K Selberg, GT Clark Temporomandibular Jont Problems. Biologic Diagnosis and
weatmen, Quintessence Pubhishing, Chicago W, 1980 pp 71

La fase dos de ios desarreglos intemos comienza cuarndo el disco
articular se aloja anterior y medialmente en relacion al condilo
mandibular, causando asi un blogqueo en la translacion de éste y
provocando una traba. Esta traba puede ser liberada por el paciente y se
forma intermitente, dependiendo de las tensiones posturales que se
aptiquen al complejo condilo disco.

El chasquide continuo v la traba repetitiva estiran persistentemente a los
ligamentos colaterales, al medial y al posterior, creando una laxitud en
ellos. Los pacientes pueden abrir la boca con un movimiento brusce
protrusivo, gue provoca flranslacion del condilo, y ocasionalmente
exhiben una apertura excesiva como resultado de ligamentos laxos ¢
hipermovildad de la arliculacien, resultando eventualmente una traba
mandibular ya sea al abrir o al cerrar.
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Esta fase es denominada "desplazamiento anterior del disco articular sin
reduccion” ya gue no existe una recapturacion del disco (reduccion). Al
igual que en fase uno, el desarreglo interno puede ser unilateral o
involucrar a ambos ¢ondilos; en el caso especifico de la fase dos, si es
hilateral, se producira una limitacién de la apertura {¢ impide el cierre); si
ocurre en un solo lado, la mandibula se desvia hacia el mismo, ya que
el candito del lado no afectado puede continuar libremente la translacion.

Fig 50 Desplazamienio antenor del disco sin reducaon, A) £ disco esta desplazado anterormente el condilo
descansa en la zona biaminar: BY Al avanzar el oéndilo haca delante, presicna sobre el dises pero no puede
bancar la banda postenor; C) Sigue la translacion condilar y el pelizcamiento del disco; E! odndilo ne puede
continuar su  kranslacén porque el disco o mpide, este bloqueo no pemmite que haya aperura mandbular
{bloquea)

En [a fase tres pueden ocurrir una excesiva limitacion o hipermovilidad

con trabas mandibulares intermitentes (subluxacion).Cuando existe la

primera, el disco estd permanentemente alojado anterior al condilo e

interfiere con la translacidn de éste, la apertura se restringe a unos

20mm y ne hay ruido articular ya que el condilo Unicamente puede rotar.

Subsecuente a disfuncion aricular, los musculos se pueden volver
dolorosos y espasticos como resultado del excesivo esfuerzo par
mantener a la articulacion en su iugar. En la traba mandibular al cerrar
{subluxacion), el condilo esta desplazado anterionmente con respecto al

disco y eminencia articulares y es incapaz de regresar a su posicion

normal porque fa translacién en sentido posterior esta blogueada.

az



Debido a la laxitud del ligamento colateral, el condilo puede moverse
lateral 0 medialmente para destrabar la mandibula y permitir el cierre.
Una vez que ha ocurrido la fase fres y la mandibula no puede
destrabarse con movilizaciones, una remodelacion de tejidos blandos
conduce a la fase cuatro. En esta etapa, la funcidn diaria de la
mandibula forza el desplazamiento del disco mas hacia adelante hasta
que la mandibula, al no tener ya el condilo un disco duro que le impida
su translacidon, puede abrir casi totalmente. La zona bilaminar y los
ligamentos colaterales se remodelan gradualmente con aposicion de
fibras de tejido conectivo. Un chasquido simple, o una fina crepitacion
puede ccurrir como resultado de interferencias ocasionadas durante la
translacién del condilo provocadas por pequenas irregularidades en este
tejido remodelado. La mayoria de los musculos de la masticacion
contindan con la estabilizacién protectora de la mandibula provocando.
mas dolor.

Si el desarregio interno contintta, la remodelacion de tejidos blandos
progresa vy da lugar a la remodelacién de tejidos duros o fase cinco.
Cambios radiograficos en la zona del céndilo, y ocasionalmente en la
eminencia articular, se vuelven evidentes.

La perforacidn del disco (en su zona bilaminar) y el consecuente
contacto entre dos huesos {condilo mandibular, fosa mandibular) van a
provocar un sonido caracteristico de crepitacion al abrir y al cerrar.
Ocasionalmente, los musculos dejaran de esforzarse para estabilizar la
mandibula y la capsulitis disminuira; si el remodelado dseo es exitoso,
los pacientes pueden realizar una apertura normal, sin dolor excesivo,
pero con un continuo dolor articular. En otros casos, los cambios 0seos
degenerativos progresan hasta existir erosiones severas, pérdida de
dimensidon vertical, dolor agudo de la articulacion temporomandibular y
de los misculos de la masticacion, finalmente, habrd una funcién
articular y mandibular muy limitada, que afectara al paciente fisica vy
psicolbgicamente.(3,8)

En algunos casos, esta enfermedad articular degenerativa puede

presentarse sin la existencia de desarreglos internos debido a una
enfermedad reumatica sistemica.
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Capsulitis

Las causas mas comunas de la inftamacion de la capsula arficular son
traumaticas; un golpe en la mandibula, el morder un objete duro, la
sobremasticacién o un habito parafuncicnal pueden resultar de una
excesiva concentracion de fuerzas en la ATM.

Cuando la capsula estd inflamada aumenta la presion intracapsular, esto
puede modificar la posicién mandibular lo suficiente para que genere
maloclusion,

Como sucede con todas las articulaciones, unos dias de reposo (dieta
blanda o liquida), medicacion antiinflamateria, la aplicacion de
compresas frias o calientes (o la combinacién de ambas) ayudan a
resolver el problema; si la capsulitis continda, debe de sospecharse un
padecimiento reumatico, de un trauma sostenido o de desplazamiento
del disco.(7)

Muchos otros tipos de patologias pueden afectar a la ATM y provocar
disfuncion; fracturas, tumores, desérdenes del crecimiento e hiperplasias
de la articulacion o del proceso coronoides.

Un agrandamiento conditar puede ser el resultado de un condroma o de
un osteoma, 1o cual ocasionara que la mandibula se desplace hacia el
lado opuesto; la hipoplasia condilar puede contribuir a que la mandibula
migre hacia el lado afectado, con los consecuentes cambios oclusales y
dinamicos. Este tipo de deformacidn puede ser ocasionado por traumas,
radiaciones, deficiencias en la nutricidn, inflamacion y alteraciones
endocrinas; el grado de alteracion del condilo depende de la edad del
paciente y el estado del crecimiento condilar. {8)

Una fractura del cuello del condilo v muy raramente, la fractura de la
cabeza del condilo o del canal auditivo externo deben de sospacharse al
ocurrir un trauma en la zona; una desviacion mandibular en la apertura o
la existencia de mordida abieta son indicadcores de este tipo de
fracturas.

Otros desdrdenes como los tumores malignos, mixomas, displacias
fibrosas y metastasis de tumores vecinos son raros pero han sido
reportados. {8,9)



4.1 PATOLOGIA DE LAS ARTROPATIAS

Aungue radicldgicamente se conocen los cambios y la evolucién de las
artrosis de la articulacion temporomandibular, los procesos gue causan
ia destruccion del fibrocartilago que reviste a las superficies articulares y
que provocan ofros cambios degenerativos aln no se aclaran por
completo.

Parte de la dificultad de estudiar la ostecartrosis reside en ia distincion
entre los procesos de remodelacion, envejecimiento y de la osteoartrosis
en si. La remodelacion es un proceso de adaptacion biologica reversible
a circunstancias ambientales que cambia 1a estructura o morfologia
involucrada.

Sin embarge, la ostecartrosis es béasicamente un desorden no
inflamatorio de las diartrosis caracterizado por el deterioro y la abrasion
del cartilago articular y del hueso subyacente.

Debido a que l0s mecanismos de ambos procesos son similares, es
dificil distinguir histologicamente uno del ofro; recientes articulos
ultramicroscopicos de la estructura y funcidn det fibrocartilago de fa ATM
han iluminade un poco la comprension de la mecanica de la
osteoartrosis.

El tejido que cubre a las superficies articulares en la ATM es de un
espesor de aproimadamente medio milimetro, y estd formado por
condrocitos, fibrillas de colageno, proteoglicanos, y agua; una red de
fibrillas de colageno y proteaglicanos ferman una matriz que contiene un
gel hidrofilico. Cuando 1a superficie articular es presionada, aumenta la
presién interna del fibrocartilago y ejerce una fuerza compresiva en la
red de fibrillas; cuando esta presion excede a la propia presidn osmaotica
de la matriz, el agua es expulsada hacia el fluido sinovial y lubrica la
articulacion.

Cuando la presion cesa, ocurre lo contrario; este proceso permite a la

articulacion sopottar grandes cargas con minima distorsion vy friccion
durante los movimientos.
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Si las repetidas fuerzas aumentan mas alla la capacidad funcional del
fibrocartilago, el preceso de degeneracion de éste comienza con la
fragmentacion de la red de coldgeno; con esta ruptura de la matriz, la
presion osmolica intema no puede mantenerse, el resultado es una
inflamacion de [a matriz.

Esto separa a las fibrillas de colageno, permitiendo a los proteoglicanos
que se fuguen; la pérdida de esfos dltimos vy la desintegracion en la red
de colageno debilitan dramaticamente la capacidad funcional del
fibrecartilago. La aplicacién repefida de fuerzas excesivas genera un
intento de remodelacion que eventualmente fracasa.

Como un intento por separar, hay una formacion de condrocitos
agrupados en racimos, dotados de reticule endoplasmico rugoso y
complejo golgi en grandes cantidades (que sugiere un proceso activo de
produccién de proteoglicanos y colageno).

El fracaso de la remodelacion ocurre porque la cantidad de material que
se esta perdiendo excede a la que los condrocitos pueden sintetizar,

Existe evidencia clinica de que [a ostecartrosis se correlaciona con el
desplazamiento progresivo anterior del disco; el disco articular es
biconcavo y entre sus componentes hay fioras de colageno dispuestas
ridimensionalimente para resistir pasivamente las fuerzas de
compresion y tension. Cuando sucede un trauma, o fuerzas excesivas
acthan sobre el disco, ocurre una ruptura de esta red tridimensional
resultando en una insercidn posierior laxa, un aflojamiento de los
iigamentos colaterales vy una deformacion del disco en si. Como la
posicion del disco se vuelve variable, éste interfiere con la funcidn del
pterigoideo lateral de mover al complejo condilo-disco de una manera
coordinada, de tal manera, €l disco se desplaza anteriormente y bloquea
parcialmente la translacion del condilo.
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Aqui es cuando comienzan los chasquidos; el disco cambia de forma y
sigue siendo desplazado, la capsula articular se vuelve muy sensible y
los midsculos de la masticacion, en un esfuerzo por mantener en su lugar
a la articulacion y brindarle estabilidad, trabajan ininterrumpidamente
desencadenando un sindrome doloroso disfuncional miofascial; cuando
el disco es totalmente desplazado, el condilo ejerce su presion contra la
zona bilaminar; sugiere que es aqui donde tiene lugar la remodelacion, si
la fuerza que se aplica en este pseudodisco es mayor gue la capacidad
de remodelacion, la desintegracion, con la consecuente perforacion, es
inevitable.(10)

4.2 SINDROME DOL.OROSO DISFUNCIONAL MIOFASCIAL

Esta enfermedad no es un padecimiento directo de la articulacion, sino
un efecto ¢ causa de disfuncidn de ésta. Generalmente el términe fascial
es confundido con facial, el primero se refiere a que el fendmeno de
imitacion o dolor se lleva acabo en las fibras o fascies de un muisculo
determinado y no en tejide cutaneo, ligamentoso, peridstico © cualquier
otro tipo no muscular, el vocablo facial indica que tiene su localizacion en
la cara.

£l sindrome doloroso disfuncional miofascial repercute en los musculos
de la cara, craneoc y cuello principalmente, cuando es provocado por
desarmoenias oclusales o desarreglos internos de la ATM, sin embargo
esta patologia puede presentarse en casi todos los musculos del cuerpo,
dependiendo de ta localizacion de su origen { 11).

El sindrome doloroso disfuncional miofascial craneo-mandibular tiene su
origen en la constante contraccidn anormal de cualquiera de los
componentes del sistema estomatognatico; esta excesiva contraccion
puede ser criginada por una desarmenia oclusal o un desarmeglo intfemo
de la ATM. Los receptores propioceptivos existentes en el complejo
craneo-mandibular, indican la posicién de sus componentes, de tal modo
que, si ocurre algo anormal (por ejernplo, una interferencia oclusal) en la
localizacion especial, los musculos, en su funcion de ser capaces de no
mover la mandibula, reciben informacion especifica de manera que uno,
dos o varios de ellos se contraen para restablecer la posicion normal y
devolver la armonia al sistema estomatognatico. {4,6,12)
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tos sintomas de éste sindrome se atribuyen principaimente a un
espasmo muscular; existen diferentes grados de tolerancia entre
misculo y masculo y entre paciente y paciente, cuando esos limites son
excedidos debido a que existe una interferencia oclusal que no permite
que la mandibula (ATM) llegar a su posicidn, o bien a la presencia de
desarreglos internos, las fibras musculares se cansan, se vuelven
irritables en exceso y se fornan espasticas.

£n el caso especifico del misculo pterigoideo extemo o lateral, cuando
su fasciculo superior presenta un espasmo, ejerce una continua y fuerte
fraccidon en su ingercion, esto es, en el disco articular. Esta tensién
puede desplazar anteriormente al disco 0 exacerbar un desplazamiento
ya existente, complicando la situacién y formando un circulo vicioso.

Si son los musculos elevadores de la mandibula (en especial el
masetero, que es ademas apretador) los que presentan hiperactividad,
entonces llevan a la mandibula mas amiba y. consecuentemente al
condilo. Esto provoca una compresion del candilo mandibular hacia el
disco articutar gue, debido a la alta lubricacion existente, puede ser
desplazado anteriormente.

Existe una intima asociacién entre los movimientos parafuncionales
{Bruxismo, por ejemplo) y la aparicion del sindrome doloroso
disfuncional miofascial craneomandibular {13),

4.3 ENFERMEDADES_REUMATICAS QUE AFECTAN A LA
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La enfermedad sistemica degenerativa u ostoeartritis sistémica es una
patologia progresiva no inflamatoria de las articulaciones en general,
principalmente aquellas, que soportan un peso.

Se caracteriza por el deterioro de la superficie articular y la formacion de
hueso nuevo en las areas subcondrales y en los bordes de fa
arhculacidn, Apareniemente es una parte inherente al proceso de
envejecimiento, aungue puede ser acelerado por traumas, infecciones vy
alteraciones metabélicas.
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La artritis reumatoide (poliartritis)es una alferacién autoinmune que se
asemeja a la osteoartritis pero ocurre predominantemente en pacientes
jovenes; la enfermedad comienza como una inflamacion de la sinovial
con edema asociado, congestion vascular, exudado de fibrina e
infiitracion celular; si la inflamacion contintia la membrana sinovial se
engruesa y un tejido de granulacion en desarrollo denuda la superficie
del hueso. En casos severos, la denudacion es {an grande que se
comienzan & formar adhesiones entre las superficies articulares; estos
cambios generan eventualmente conexiones fibrosas u oOseas que
limitan el movimiento. Muy rara vez incurre en la ATM, (14-1).

Otras procasos que se pueden producir en la ATM, es la artritis séptica
estd relacionada con la degeneracion articutar provocada por los
procesos infecciosos localizados en la articulacion.

El tipo metabodlico de arlritis se relaciona con alteraciones enddcrinas
como el hiperdiroidismo, la acromegalia, y la gota. (1)

4.4 TRAUMA OCLUSAL

Es una actividad parafuncional que altera el reflejo de proteccion
mandibular, y aumenta la acfividad muscular provocando mas dafio.

Es un trastorno con mdltiples eticlogias, o bien el trastorno no es un
problema (nico.

Cuando los movimientos céntricos y excéntricos que se suceden durante
el ciclo fisidldgico mandibular, se ven interferidos de tal manera que
repercuten en uno o mas de los componentes del sistema
estomatognatico, podemos decir que estamos en presencia de una
oclusion patoldgica o maloclusion. {15)

Si el paciente presenta interferencias oclusales durante los movimientos
mandibulares, que impidan que estos movimientos sean finos vy que la
mandibula se deslice por la accién muscular y que ésta sea guiada por
la intedferencia; el sistema estomatognatico como he explicado
anteriormente, fiene una tolerancia fisioldgica que trata de seguir
guardande el equitibrio, ia homeostasia entre sus componentes, pero
llega un momento en que la tolerancia se rompe, y empiezan a
manifestarse los signos y los sintomas de disfuncion.
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L.as fuerzas traumaticas que son dirigidas a cualquier componente del
sistema estomatognético tienen capacidad de adaptacion. Las
respuestas sintométicas dependen de caracteristica de la fuerza
{intensidad, frecuencia, direccion, duracion), grado de adaptabilidad del
individuo, factores que alteren el umbral de resistencia, como
enfermedades sistémicas y problemas tensionales. (13)

441 ALTERACIONES DEL TRAUMA OCLUSAL EN LA
ESTRUCTURA DENTARIA

En [a corona dental pueden producirse:

Atricién: Es la perdida de estructura causada por movimientos
funcionales o parafuncionales e incluye la masticacion normal vy
bruxismo.

Abrasion: Es la pérdida de estructura dentaria por medios mecanicos
como el cepillado.

Erosion: Es la péerdida de estructura causada por agentes quimicos o
pracesos ideopaticos.

Pueden producir pérdida de la longitud corenaria, alteracidon de la
dimensién vertical, alteraciones de las curvaturas oclusales.

A nivel pulpar, se forma dentina esclerdtica y secundaria, calcificacion
pulpar, hiperhemia, alteraciones degenerativas, calculos pulpares,
resorciones internas.

A nivel radicular podemos observar hipercementosis, resorcion radicular,

fractura del cemenlo, fractura radicular v si se pierde & ligamento
periodontal pudiera producirse una anquilosis.
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442 ALTERACIONES DEL TRAUMA OCLUSAL EN EL
PERIODONTC

La oclusion desempefia un papel muy importante en la salud
petiodontal.

Las fuerzas verticales provocan la alteracion de la forma de las fibras
pericdontales, las fibras s& enlongan; las fuerzas horizontales, provocan
un desplazamiento alrededor del fulcrum, formando zonas de presion y
tension; las fuerzas laterales, son de las mas patoldgicas y provocan
movimiento alrededor de un eje liamado fulcrum, causando zonas de
tensidn y presion.

La tension provoca aposicion 6sea, hipertrofia del ligamento y cambios
vasculares, la presion provoca resorcion 6sea, aumento del espacio del
ligamento, y cambios vasculares también.

%
L
Fig 5%, Incremento de 1a tendencia por trauma de oclusidn con Fig 52 Pucnles con exlensa pérdida dsea Ramford & Ash,
perdida penodontal de soporte FP1 Fulerum, f. dirgcadn de la O¢clusion, Saunders. 1883, pp 201,205
fuerza, R1R2 y P1P2 son dreas de resoradn y presidn
respectivamentg

Las lesiones radiograficas se observa un aumento del espacio del
ligamento, hay destruccion dsea vertical, radiolocidez y condensacidn
del hueso alveolar, pérdida de la continuidad de fa lamina dura, entre los
mas notables.(15,14,16)
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s Trauma oclusal primario: Es una condicidn histopatolagica, y la
fuerza traumatica esta actuando sobre periodonto sano.

» Trauma cclusal secundario: Es cuando la fuerza traumatica esta
actuando sobre un periodonto enfermo.

El trauma oclusal no inicia la gingivitis o periodontitis, pero modifica o
intensifica la inflamacion, la formacion de bolsas depende del grade de
irfitantes que se encuentren en la zona, La oclusidon afecta
indirectamente cuando interfiere en la capacidad de remocién de placa
dento bacteriana.(15,16).

4.4.3 ALTERACIONES DEL TRAUMA OCLUSAL EN EL SISTEMA
NEUROMUSCULAR

Nurmerosos autores reportan que las interferencias oclusales més [a
Tensién emocional provocan una parafuncion (17,10,13,9,11)

Una parafuncion es el rechinamiento o movimiento de trituracién de los
dientes sin propdsitos funcionales.

Los factores predisponientes locales que podemos observar en un
paciente, serla que el paciente estuviera fuera de relacion céntrica,
tuviera una oclusién traumatica (maloclusién), una falta de guia anterior,
latrogenias como una restauracion alta, etc.

El factor sistémicos predisponiente y perpetuante es la tensidon
emocional, v el desencadente es alguna o algunas interferencias
oclusales.(6)

444 ALTERACIONES DEL TRAUMA OCLUSAL EN LA
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La actividad muscular anormal, puede originar dafos a la ATM. Puede
provocar cambics en la posicidn mandibular asociada con desarmonias
a nivel dental.

Tanto los factores psicoldgicos como el trauma oclusal aumentan la
actividad muscular y ocasionan frastornos funcionales articulares.
Cualquer tipo de interferencia combinada con tensidn emocional
ocasiona trastornos articutares al establecerse una parafuncién (18)
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Como se explicod anteriormente puede llevar a la articulacion a presentar
signos y sinfomas de Sindrome doloroso disfuncional miofascial y llegar
a una enfermedad articular degenerativa.

Entre sus signos y sintomas encontramos que &l sexo femenino es el
mas afectado {1,12), se presenta mayormente en edad adulta, hay dolor
aricular, a la palpacién, limitacién de movimiento, desviacion de la
mandibula hacia el lado afectado, dolor a la palpacién muscular
{principalmente pterigoides externo, trapecio, esternocleido mastoideo),
ruidos  articulares, cefaleas persistentes. asimetrias faciales,
bruxofacetas, y algunas veces signos radiograficos. {3-6,19,20)

En estos casos el fratamiento puede ser de forma transitoria con un
guarda otlusal, y después de un andlisis hacer un tratamiento defiritive
con un ajuste oclusal, rehabilitacion protésica u orfodontica, El
tratamiento debe ser lo mas conservador posible.

El sistema estomatognatico es una unidad indivisible. Las caracteristicas
de la fuerza en relacidon a la respuesta del individuo determinan la
aparicidn de una lesidn de cardcter oclusal. Una Boca sana dificulta la
aparicion de una alteracidn de origen oclusal (interferencias Oclusales).

5
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Fig, 55 inlererenmas ocusates Neff A, Peter Odusidn y funcon College of Giorgia 1980. pp 365
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4.5 BRUXISMO Y APRETAMIENTO

El bruxismo es el resultado de la blsqueda inconsciente de la relacidn
céntrica del paciente y la eliminacion de las interferencias para ilograrla
(22,1}La actividad parafuncicnal del sistema estomatognatico que
consiste en friccionar los dientes en un estado de inconsciencia y de
vigilia.

El paciente bruxista presenta una gran hipertonicidad muscular, presenta
tension emoccional, y al examen dental observamos las bruxofacetas
redondeadas y pulidas. (21,20}

Fig 53, 54 Trauma odusal por Bruxsmo Copiado de Raamfiord & Ash Qcdlusion Saunders. 3* ed. 1983, pp.
201-205

4.5.1 SIGNOS Y SINTOMAS

Desgaste oclusal generalizado excesivo e irregular

Hipertrofia muscular (basicamente maseterina).

Fatiga muscular al despertar

Puede haber traba mandibular

Dolor o sensibilidad en los mlsculos de la masticacion, espalda y
cuello.

Dolor o sensihilidad a la palpacién articular.

Chasquido o crepitacion articular,

Lirnitacion del movimiento mandibular.

TNENENENEN
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4.5.2 PERFIL DEL BRUXOMANO

Agresivo

Controlador

Cbsesivo

Rigido

Dominador

Ansiedad y depresion
ldealista y perfeccionista.

SN AN AN AN

Su tratamiento local es con un guarda oclusal, un ajuste oclusal o una
rehabilitacién oclusal.

El tratamiento sistémico es a base de farmacos como analgésicos, enfre
elios el acido acetilsalicilico; relgjantes musculares como el
metocarbamol; ansiolfticos como el Diacepan. (22)

4.5.3 APRETAMIENTO

Es una actividad parafuncional que consiste en la contraccion habitual
de los musculos sin generar movimiento mandibular, es decir, son
contracciones lsométricas.

Su etiologia es la misma que en el bruxismo, peto la mayoria de los
pacientes bruxistas que estuvieron bajo tratamiento con terapia oclusal,
pueden llegar a presentario, por que no se alivio el factor estrés.

Es recomendable que el tratamiento de tfodos los desordenes
craneomandibulares, sea de tipo interdisciplinario; es decir, que trabajen
en equipo un adontdlogo, un fisioterapeuta y un psicélogo, para aliviar el
frastorno.

El odontélogo debe tomar en cuenta que la tension emacional es un
factor etiologico importante en el desarrolic de la enfermedad, si no se
resuelve este problema, fa efectividad del tratamento no sera la
esperada o habra remisiones, (6,7,23)
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CAPITULO 5
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Como se explicd en el capitulo anterior, los desordenes
temporomandibulares pueden ser causados por una gran diversidad de
factores.

Un completo conocimiento de la anatomia, fisiologia y patologia de la
ATM, ademas de una buena cantidad de datos de diagnostico es
fundamental para el adecuado manejo de los desordenes
temporomandibulares.(1)

5.1 HISTORIA CLINICA

Es importante, para tedos los clinicos que se percaten de [a suma
importancia de recabar la minima informacian dada por el paciente, y de
una cuidadosa exploracion clinica, para obtener un buen diagnastico.

Al encontrarnos ante este complejo padecimiento, el primer paso en el
manejo de los DTM es lograr un diagnostico certero, vy esto lo podemos
lograr realizando una historia clinica completa, ademas de utilizar
auxiliares de diagnostico confiables {2).

La examinacion no es un diagnostico, esto no quiere decir que la
examinaciéon sea menos importante, es esencial como medio para
obtener los datos de diagndstico.

El buen diagndstico proviene de lo que esa recopilacidn de datos
significa para el clinico, y es indispensable el conocimiento de fa
estructura y funcion normal, (3,4)

Todas las historias clinicas deben incluir un cuestionario dende se
analizan los aspectos cualtativos y cuantitativos de dolor, signos vy
sintomas de DTM, como ruido articular, limitacion de movimiento,
habitos. parafuncionales, factores psicosociales, y datos generales de
salud. {5-6,1,4,7,8,9)
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La historia clinica debe incluir el problema por el cual viene el paciente a
solicitar nuestra ayuda. Debemos de anotar detalladamenie los sintomas
mas criticos del paciente, y anotarlos en orden jerarquico de acuerdo a
los que mas preocupan o molestan al paciente.

Se debe de anotar la fecha de iniclo de la molestia, su localizacion, sus
caracteristicas es decir, infensidad, duracién y frecuencia. Factores que
lo modifican como los que hacen que mejore o sea peor.

Ademds de preguntarle al pacienie si ha recibido tratamientos previos y
cuales han sido 10s resultados.

La historia médica es de suma importancia, brevementie debera
contener:

Sipadece o ha padecido aiguna enfermedad.
Tratamientos previos, cirugias.

Trauma en cara, cabeza, cuello, espalda.
Medicaciones que toma o ha tomado.
Alergias.

ASRNRNENEN

Entre otras cosas.

En el Laboratorio de Fisiologia de la Divisidn de Estudios de Postgrado e
Investigacion de ta Facultad de Odontologia de la UNAM, contamos con
una historia clinica que es muy completa v cumple con iodas las
caracteristicas que nombran diversos autores. También utilizamos el
indice de Helkimo (9). Helkimo nos ofrece un indice confiable vy facil de
realizar para describir la severidad de la disfuncion. Los datos obtenidos
se agrupan en un indice anamnesico (AIO-Alll), y clinico funcional (DiO-
Dillly (9}

5.1.1 INDICE DE HELKIMO

Indice anamnésico de disfuncion:

-AiQO: Ausencia compieta de sintomas subjetivos de disfuncidon del
sisterna masticatorio.

-All: Sintomas leves como sonidos de ATM.
-Aill: Sintomas severos de disfuncion.
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Indice Clinico de disfuncion:

-Di0: Ausencia de sintomas clinicos.

-Dit: Sintomas leves de disfuncion.

-Dill; Por lo menos un sintoma severo combinade con sintomas leves.
-Dilll: De 2 a B sinlomas severos combpinados posiblemente con
sintomas leves.

Disfuncion moderada:

a)Dolor a la palpacion de 1-3 musculos masticatorios

b)Dolor a la palpacion lateral de la ATM

¢)Dolor asociade con un movimiento de fa mandibula

d)Chasquido o crepitacion

g)Desviacion de la mandibula en la apertura o cierre > a 2mm

f)Apertura maxima de 30-39 mm. Y movimientos horizontales de 4-6
mm.

Disfuncion severa:

a)Dolor a la palpacion de 4 0 mas musculos masticatonos.
b¥Dolor a la palpacion posterior de [a ATM

c)Dolor asociado en 2 ¢ mas movimientos de la mandibula

d)Un Sintoma severo combinado con 0-4 sintomas moderados.
e)Traba/luxacion de la ATM

) Movimiento de apertura maxima < a 20 mm; y lateral <a 4 mm.

Un pequeno cuestionario de rutina como el gue se presenta a
cordinuacidn podra ser de gran ayuda y debera ser anexado a la historia
clinica dental.(5-6,1,4)

1.¢ Presenta dificuitad y/o dolor af abnir la boca?

2 ;Se le queda la mandibula "blogueada”, "fija" o "salida™?

3 ; Tiene dificuitad y/o dolor al masticar, hablar o utilizar la mandibuia?
4., Nota ruidos en las articulaciones mandibulares?

5 (Siente al despertarse su cara o mandibula cansada?
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6.;Tiene usted dolor en los oidos (zumbido, infeccion, mareos) o
afrededor de ellos, en las sienes o en las mejillas?

7.¢ Sufre de cefaleas frecuentes?

8. Ha sufrido algin traumatismo en la cabeza, cuello, 0 mandibula?
9.4 Se ha percatado de cambios en su mordida?

10.;jHa sido ya tratado por aigin problema de la articulacion
temporomandibular?, si es asi, ; cuando?

Si el paciente reporta varios datos que nos llevan a pensar que presenta
DTM, iniciaremos una inspeccion mas profunda; si no, no es DTM.

5.1.2 INSPECCION GENERAL DE LA CABEZA Y DEL CUELLO

Se debe de notar asimetria anormal, tamano, color, consistencia,
postura, movimiento involuntario y contractura. Debemos estar alertas de
cualquier anomalia que pudiera ser patologia que sugiriera neoplasia o
infeccion.

5.1.3 EVALUACION DE LA ATM

Se debe palpar la ATM preauricular, intrameatal y postenormente y
reportar si hay dolor; medir la apertura, cierre, y con un estetoscopio
colocarlo en la articulacidn vy escuchar si existen ruidos articulares. Guiar
a la mandibula en todos los movimientos para revisar si hay dolor en
alguno de sus movimientos.

Distancia nterincisiva maxima: La amplitud normal de la apertura
mandibular es de 53-58mm (6), ésta medicidn puede variar segun la
raza.

Los sintomas musculares se incrementan con frecuencia durante la
funcion  muscular, por o que los pacientes adoptan un patrén de
movimiento limitado. Se le indica al paciente que abra un poco la boca
hasta donde sienta dolor, y aqui tomamos una medicion de la distancia
de 1os bordes incisivos. Después se le pide al patiente al paciente que
abra la boca al maximo, y ver si estas dos aperturas coinciden o no
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Fig . 56, 57. Palpacion de la posicidn del cdndilo en la fosa y palpacion de la AT respectivamenie. Neff
A, Peter, Oclusiony funcidn Ceflege of Giorgia. 1980, pp. 38

Se considera que la apertura mandibular esta disminuida cuando la
distancia interincisiva es inferior a 40mm. (6).Esta distancia se mide
observande el borde incisivo del central mandibular en su trayecto de
alejamiento de la posicion que ocupa en la intercuspidacion maxima.

Se le indica al paciente que haga movimientos de lateralidad. Cualquier
lateralidad infericr 2 8mm se registra come una limitacidn de movilidad.,
tambien registramos el movimiento de protrusion.

Posteriormente se observa el trayecto que sigue la linea media de la
mandibula durante la apertura maxima. Si el paciente esta sano, el
frayecto esta recto. Si hay alteracion puede ser una desviacion que es
cualquier desplazamiento de la linea media mandibular durante ta
aperiura, que desaparece al continuar este movimiento {retorno a la
linea media);, o una deflexidn que es cualquier desplazamiento de la
linea media a uno de los lados que se incrementa al abrir 1a boca y no
desaparece a la apertura maxima (no hay retorno de la linea media.
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Las limitaciones de los movimientos mandibulares son causadas por
alteraciones extracapsulares (Masculos) e intracapsulares (complejo
condilo-disco)

51.4 EVALUACION DE LOS MUSCULOS MASTICATORIOS.

Revisar si hay confractura, dolor, inflamaciéon textura inusual vy
elongacion.

Cada musculo se palpa desde su origen hasta su insercion.(1,6). La
palpacion es digital y debemos de localizar las zonas o puntos gatillo.

« Palpacion extraoral

~ Temporal: Se localizan las fibras anteriores v se le pide al paciente
que apriete los dientes. Tiene forma de abanico, se colocan los 4
dedos de la mana en las 3 zonas anterior, media y posterior. La zona
media puede referir un poco de dolor a los premolares. La zona
posterior puede referir un poco de dolor a la zona de los molares.

Es importante tambien palpar su tendon. Las fibras de este musculo
se extienden hacia abajo hasta converger en un tenddn bien definido
que se inserta en la apofisis coronoides mandibular. En aigunos DTM
la tendinitis del temporal puede causar dolor en el cuerpo del misculo
y puede referirse detras del ojo adyacente (dolor retroorbitario) (6). Se
palpa situando el dedo dentro de ta boca sobre el borde anterior de la
rama mandibutar, y el dedo de la otra en la misma zona,




Fig. 58. Lamina MM. Palpacion de fos muasculos: Temporal, masetero, epacio anterior del
Pteriigoideo externo, Neff A, Peter. Oclusién y funcion. College of Giorgia. 1280, pp. 39

Masetero: Refiere dolor a zona de molares. Se le pide al paciente
que apriete los dientes, primero revisamos la parte superior, después
la media, inferior, y el angulo de la mandibula (gonion), si éste duele
el paciente esta muy irritado. Ver figura 58.

Esternocleidomastoideo: Esle misculo ayuda a pegar la cara al
pecho o0 mueve la cabeza atras y adelante. Este misculo duele
mucho en los pacientes que bruxan. Le pedimos al paciente que gire
al lado contrario del que estamos revisando vy palpamos. El proceso
mastoides es altamente inervada y puede referirse el dolor a todo el
lade invelucrado de la cara. Ver figura 59.

Suboccipitales: Le pedimos al paciente que estire su cabeza, y
palpamos, estos pueden presentar un dolor muy severo.

Trapecio: Es un musculo muy grande, puede haber dolores referidos
de este masculo. £l principal musculo que se afecta de la espalda es
el trapecio.



Es muy comuin ver al paciente un poce encorvado.
+ Palpacion intraoral

Ambos musculos es muy dificil ¢ casi imposibles palparlos por lo que
utilizaremos la manipulacién funcional para velorarlos.

Pterigoideo interno o medial: Sensacion dolorosa por la parte interna de
la boca, Con dos dedos uno palpa al masetero (parte extemna), v el otro
al pterigoideo que tiene la misma direccion que et masetero dentro de la
boca. Se le pide al paciente que apriete los dientes ya que este musculo
es elevador por tantc se contrae cuando apretamos los dientes. Si
colocamos un abate lenguas entre [os dientes posteriores y el paciente
muerde sobre él, el dolor aumentara también, El pterigoides medial se
distiende al abrir mucho la boca. Si es el arigen de!l dolor, la apertura
amplia lo incrementara.

Pterigoideo externo o lateral: Este molsculo se encuentra ceca del
ganglio trigeminal. Se pide al paciente que abra ligeramente la boca y se
foca por el hoyuelo que se forma adelante de la oreja y por deniro
seguimos la curva que forman la cara vestibular de los molares,
pasamos la tuberosidad del maxilar, y se siente como un gancho y
presionamos. El Pterigoideo externo se continta con el disco articular
(haz superior 0 esfenoidal).

Manipulacion funcional: Hacemos que el paciente lleve acabo una
protrusion en confra una resistencia creada por &l examinador. Este
musculo se distiende en maxima intercuspidacion, si colocamos con
abate lenguas, no se llega a la maxima intercuspidacion por lo que no se
distiende y asi el dolor disminuye.
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Fig. 59. Limina NN Palpacién museular: Ptorgoideos medul y lateral, esteraccleidomastoldeo.
NeH A, Peter, Oclusidn y Funcidn Collega of Giorgia, 1980, pp, 40,

515 EVALUACION NEUROMUSCULAR.

La prueba de compresion en la areria temporal o carolidea, es
importante para descantar arteritis de' células gigantes o algin problema
en esa regon {1). Las neuropatias de los pares craneales son
manifestadas por disturbios en olfacion, vision, audicion equilibrio, sabor,
y respuestas al tacto de fa cara.
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Evaluacién de los pares craneales

V Trigémino: Sensorial-cara; Motor - Masticacion.
~ Vil Facial: Sensorial-sabor, 2/3 anteriores de la lengua; motor-
Musculos de la expresion facial.

IX Glosofaringeo: Sensorial-sabor, 1/3 posterior de la lengua, uvula,
paladar blando, oro y nasofaringe.

X Vago: Motor-Faringe (deglusion, refiejo del vémito)

X1 Espinal Accesorio: Motor-Estemocleidomastoideo y trapacio.

X! Hipogloso: Motor-Mosculos de la lengua.
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5.1.6 EVALUACION INTRAORAL

Una evaluacién dental v de tejidos blandos, es recomendable para
revisar si existen fosetas de desgaste, maloclusiones. Se debe revisar
cuidadosamente la presencia de interferencias oclusales tanto del lado
de frabajo como del lado de balance. Las interferencias del iado de
balance san las mas dafiinas.

Es muy importante observar las relaciones de los dientes anteriores, si
existe guia anterior, dimension vertical, la estabilidad oclusal en maxima
intercuspidacion, discrepancia entre oclusién céntrica v relacidn céntrica
de que no sea mayor de 2 mm, y si existen maloclusiones severas.

516 INFORMACION PSICOLOGICA

Todos sufrimos de estrés. Nosotros podemos detectar algin problema
preguntandole a nuestro paciente si sufre de tension emocional o hay
algo Glimamente que le preocupe. Sin embargo, si observamos que el
problema es mas severo se debe de remitir con un especialista, ya que
como se ha mencionado, el estrés &5 uno de ios principales
desencadenantes y perpetuantes de estos problemas. En varos casos,
la tension emocicnal esta unida a hiperactividad muscular como factor
contribuyente, {1,10).



5.2 HERRAMIENTAS DE DIAGNOSTICO

+ Estudios radiolégicos
Radiografia:
Se prescribe cuando la examinacién clinica sugiere alguna forma de

patologia articular (11,12,13)Este  puede incluir radiografias
pancramicas, de ATM, laterat faringea, transorbital, lateral de townes,

Fig, 60 Lamina NN Tomografa sagial de fa arbculacdn lemporomandibular {ATM) zquerda. Nustracidn
tornada de McNiell. Saence and Practice of Ocdusion Quintessence Books Nlinois. 1*ed 1997, pp. 342.

La radicgrafia panoramica u ortopantomografia es de gran ayuda, en
casos de una asiometria mandibular muy marcada esta radiografia nos
ayudara si es por una hipoplasfa, 0 si es adquirida por una fractura, por
ejemplo, © si el lado afectado es muy grande podriamos suponer gue
pudiera ser por una hiperplasia ¢ neoplasia; sin embargo una de sus
limitaciones es gue presenta bastante distorsion en imagen.

La tomografia lateral, en la que se ve |a posicion del condilo en la
apertura y cierre es de gran ayuda, en ella podemos observar, la
simetria de la cavidad glenocidea, su tamafio, la integridad de la cortical,
la posicion conditar en maxima intercuspidacian, los espacios articulares,
y la posicion del condilo en el movimiento de translacién.




La tomografia cefalométrica corregida es un método muy efectivo en
pacientes que se sospecha gue tengan DTM {11,1). Detecta cambios en
el grosor del hueso en secciones lateral y medial.

La tomografia computarizada, es de gran valor para revisar si existe
algin cambio de tipo dseo{cambics neoplasicos).

Imagenes de tejidos blandos: La artografia de la ATM, es una técnica
radiografica en que un medio radiopace de contraste se inyecta en el
compartimiento inferior del disco, o en ambos. La artografia se utiliza
para determinar |la posicion del disco con relacion al condito {(11).

Resonancia magnética: Es de gran ayuda, revela patologias, vy
anomalias inesperadas. El uso de ésta técnica esta incrementando el
area de DTM. (14)

Se recomienda su uso, solo si es necesario o hay demasiadas dudas en
el diagnostico ya que la artografia nos da bastante informacidn, y la RM
es de alto costo; sin embargo, es importante hacer notar que esta
radicgrafia revela tejido blando anomal y  articulaciones
asintomaticas.{13)

Electromiografia: Es de gran ayuda para revisar la actividad refleja y
nerviosa como se explico en el capitulo de neurofisiclogia. (16)

5.3 TRATAMIENTO

El manejo de los pacientes con DTM, es muy similar al de los pacientes
con desordenes ortopédicos y reumatologicos. Se busca aliviar el dolor,
restaurar la funcion y sobre todo que los pacientes puedan realizar sus
actividades diarias normales.(11)

Se tiene que hacer un plan de tratamiento integral del paciente, que
contenga ayuda odontoldgica, fisica, y psicologica, si no  oblendremos
resultados muy alentadores. Ademas el paciente tiene que poner todo
de su parte, ya que este tipo de terapias son muy prolongadas.



5.3.1 FARMACOTERAPIA

El uso de farmacos proveen confort al paciente durante su tratamiento
integral. Se utilizan, analgésicos, anfinflamatorios vy relajantes
musculares. Ambos tipos de analgésicos, los opioides y no opioides, son
utilizados para reducir el dolor asociados a DTM {17-11).Los analgésicos
del grupo de los salicilatos tienen las ires propiedades que son
analgésicas, antipiréticas y antiinflamatorias; son de gran ayuda para
aliviar dolor de leve g moderado. Los derivados opiaceos, son de gran
ayuda también, pues alivian el dolor severo, pero tienen varios efectos
adversos.

Los AINES( analgésicos, antinflamatorios no estercidecs), ayudan a
aliviar la sintomatologia de los DTM, sin embargo no arrestan el
progreso de la enfermedad. En este grupo tenemos a los derivados del
indal, derivados det 4cido propidnicco v derivados del paraminafenal.
(18)

Los corticoesteroides no se recetan muy cominmente, solamente en
casos muy severos de DTM cen poliartritis. La inyeccion intracapsular de
éstos (Metilprednisolona), ha sido ampliamente recomendada en casos
de dolor agudo, cuando el tratamiento convencional no ha sido exitoso.

Relajantes musculares: Se prescriben para ayudar en el manejo de la
hiperactividad muscular. Entre ellos esta la Mefenesina, el
metocarbamol, el carisoprodol entre los mas usados. Se encuentran en
las presentaciones farmacéuticas unidos a un AINE. {11}, algunas
veces.

Antidepresivos: Los antidepresivos triciclices son de gran ayuda,
patticularmente la amitriptiina (11). Tiene cualidades analgésicas
ademas de su efecto antidepresivo vy es prescrita para pacientes que
sufren de dolor cronico (4,19}

El efecto terapéutico de estas drogas se observa en su capacidad de
incrementar la disponibilidad de serotonina en las uniones sinapticas

Se han reportado excelentes resultados con el uso de ansioliticos como

el Diacepam, que es un sedante hipndtico, y actla también como
relajante muscular
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5.3.2 APLICACION DE CALOR Y FRIO

Ambas modalidades alivian el dolor por medic de un efecto

confrairritante, actuandoe directamente en las inervaciones periféricas del

sistema. El aumento del flujo sanguineo obtenido con &l calor es de gran

ayuda en casos de inflamacidon. El dolor causado por un traurmna es

aliviado con aplicaciones frias. En estos casos el frio disminuye la

percepcion dolorosa, come la formacidon de un edema, luege el calor
podréa ser utilizade como accion vasodilatadora. (17)

La aplicacion de calor reduce el dolor moderado, y disminuye la tension
muscular, aumenta el flujo sanguineo, relaja los misculos, y aumenta el
comfort del paciente. La terapia combinada con calor y frio da muy
buenos resultadas. Se coloca una compresa fria en la zona del mlsculo
afectado por 10 minutos v después se comenzara aplicando calor por
veinte minutos como se explicd anteriomente.

5.3.3 TERAPIA FISICA

La terapia fisica ayuda a aliviar ef dolor musculoesqueletal, reduce la
inflamacién, v normaliza la actividad muscular, ademas de promover la
reparacion y regeneracion de los tejidos. Es de gran ayuda en
conjuncion con otro tipo de tratamientos. (19,20)

Hay que sefalar que no sdlo esto comprende la terapia fisica, es
recomendable, llevar el caso del paciente con DTM con un
fisioterapeuta, para que se le realice un examen.

Se suele aplicar presion en la direccidn de las fibras musculares, y se da

un figero masaje perpendicular a las fibras musculares dolorosas para
reducir la tension muscular.
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5.3.4 EJERCICIO

Se le sugiere al paciente que realice ejercicios al aire libre, de
preferencia de bajo impacto, por lo menos de veinte a treinta minutos;
ademas de que adopte una nueva y mejor posicion al dormir y al trabajar
(ergondmicamente). Estos consejos pueden ser dados por el
fisioterapeuta.

La modificacion del comportamiento del paciente es uno de los retos
mas dificiles en el tratamiento, éste comprende

+ Descanso del sistema masticatorio:

Dista blanda, masticar despacio, no masticar chicle, y fratar de no
morder con l0s anteriores.

e Evitar cualquier habito pemicioso como morderse las ufias, o morder
plumas, & introducir objetos extranos a la boca.

» Relgjacién y cambio de estilo de vida.

Este tipo de terapia la debe de realizar un psicologo, ya gue como se
menciond antedormente, la mayoria de los habitos, son provocados por
casos de excesivo estrés. Una de las nuevas teraplas que ha logrado
resuitados muy alentadores es la Autohipnosis.

5.3.5 AUTOHIPNOSIS

Este tipo de terapia brinda, relajacidn, y esa sensacion de frescura,
cuando se toma una siesta. Es utilizada con sorprendentes resuliados
para pacientes que presentan dolor cronico, estrés y baja autoestima.
Con inducciones propias, se autosugestiona el paciente positivamente.
(19,21)

5.3.6 TERAPIA ORTOPEDICA — GUARDA OCLUSAL

El guarda ociusal gnatoldgico es un neuroprogramador muscular, y es
de sorprendente ayuda para problemas de DTM.
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¢ Por que funciona?

Cuando existen interferencias, hay un fenémeno de propiocepcion, estos
propioceptores, mandan el mensaje al nicleo mesencefalico de que hay
una interferencia. Bl SNC da la orden a los misculos de gue se desvie
un poco para tratar de que contacte los musculos de una sola intension
todos. Por lo que el pterigoideo extemno o lateral estara en tension. Al
haber un exceso de frabajo, realizado por éste misculoe, los productos
del metabolismo se concentran {dcido lactico), y provacan dolor.

El guarda oclusal hace que todos los contactos se realicen de una
misma intencién y equilibradamente.

Asi al recibir el mensaje el SNC de que ya no es necesarno esa
"adaptacién”, manda la orden al pterigoideo externc de que regrese a la
normalidad.

Consideraciones generales del guarda oclusal.

Cuando una férula oclusal es disefiada para modificar un factor
etiologico de los DTM, aunque sea temporaimente, también nos ayuda a
medificar la sintomatologia del paciente, en este sentido, el guarda o
ferula a oclusal tiene un valor diagnostico; ya que cuando se reducen los
sintomas se identifica la refacion causa efecto antes de iniciar un
tratamiento irreversible.(17}

Las férulas oclusales también son extraordinanamente Otiles para
descartar factores etiologicos, ademas este tipo de tratamiento puede
proporcionarle al paciente de una manera rapida y reversible un estado
oclusal mas deseable. Esto ha sido motivo de controversia, pero es
indiscutible que es una modalidad terapéutica, no invasiva y reversible
para tratar los sintomas de DTM.

Eleccion de guarda o férula apropiado.
Hay diferentes tipos de guardas o férulas y cada uno esta destinado a
eliminar algun factor etiologico. Para elegir la correcta tendremos que

identificar primero e! principal factor etiolégico que contribuye a producir
el trastorno.
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Tipos de férulas oclusales:
Hay muchos tipos de férulas oclusales, las mas frecuentes son:

v Férula de relajacidon muscular o de estabilizacion: Se utiliza para
reducir la actividad muscular.

v Féndla de reposicionamiento anterior o de reposicionamiento
ortopédico: Su objetivo es modificar la posician de la mandibula.(6)

Neuroprogramador muscular_o guarda gnatoldgico

Se integran caracteristicas de oclusién organica perdidas. La oclusién
organica es la gue mas armonia tiene con fa biomecanica del sistema
Gnatico.

Proporciona  una desoclusion de los dientes posteriores y disclusion
canina en los movimientos excéntricos.{lateralidades)

Batance: Sin ningtn contacto patelogico.

Protrusion: contactando € anteriores supeniores contra 8 inferiores, vy
provocande la desoclusion de los posteriores.

El objetivo terapeutico de esta férula es eliminar toda nestabilidad
ortopédica entre la posicién oclusal y articular para que esta inestabilidad
deje de actuar como factor etioldgico.

Indicaciones:

1. Hiperactividad muscular.

2.En periodos de estrés para reducir la actividad parafuncional
(Bruxismo, apretamiento)

3.Pacientes con dolor muscular local, o miositis,

4. Retrodiscitis secundaria a un fraurmatismo.{reduce las fuerzas dirigidas
a los tejidos dafados).

5.Pacientes Bruwistas. {noctumos o diumos), Que comunmmente
presentan bruxofacetas, dolor a la palpacion muscular, hipertonicidad
muscular, cansancio ¢ fatiga muscular, ademas de dofor a la palpacion
dela ATM.

6.Pacientes con apretamiento.
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Ajuste de la férula en los dientes maxilares:

1. Se valora [a férula oclusal intrabucalmente. Debe ajustarse bien a los
dientes maxilares ofreciendo una buena retencién y una estabiiidad
adecuada.

2. Los movimientos de labios y lengua no deben desplazaria.

3.No debe bascular al aplicar presion en alguna zona.

Localizacion de la posicién musculoesqueléticamente estable.

Es cuando los discos estan adecuadamente interpuestos entre los
condilos y las fosas articulares.

Los condilos deben engontrarse en su posicidn musculoesquelética mas
estable que es la relacion céntrica. Se han empleado dos técnicas:

1.Manipulacion bimanual.

2.Se coloca un tope en la regidn anterior de la férula y se utilizan los
musculos para localizar Iz posicion mas esqueleticamente estable de los
condilos.

v En una posicidn reclinada se le pide al paciente que cierre la boca
sobre los dientes posteriores lo cual hace que sblo el incisivo
mandibular entre con el tope anterior del dispositivo.

v Esle tope debe de tener un grosor que mantenga a los dientes
anteriores separados de 3-6mm, por lo que los dientes posteriores
solo se separaran de 1 -3mm.

v No debe de existir ningln contacto de los dientes posteriores con el
dispositivo.

¥ Se marca el contacto del tope anterior con papel de articular y se
ajusta de manera gue cree un tope perpendicular al eje longitudinal
del diente.

v El tope anterior no deberd crear retrusion, ni inclinacién mesial,
creando un deslizamiento de la mandibula.

v Cuando el tope es plano y el paciente cierra la boca sobre los dientes
posteriores, la traccidn funcional de los mdsculos elevadores
colocara los condilos en su posicion mas superoanterior de las
pendientes de la eminencia articular.

v El contacto marcado con el tope anterior debe ser reproducible.

¥ Establecimiento de la oclusion:



Se le indica al paciente que golpee sobre el tope anterior para que
desprograme el sistema reflejo muscular, que ha coordinado las
actividades musculares seglin el estado muscular existente, esto
facilitara la relajacién muscular y permitird un asentamiento mas
completo de los céndilos,

Se refira la férula de la boca y se ahade un material acrilico
autopolimerizable a las zonas anterior y posterior restantes de la
superficie oclusal.

Se deben observar las indentaciones en el acrilico de cada diente
mandibular.

Se afiade mas acrilico en la zona de los caninos para gue haya
disclusion canina.(guia excentrica). {5,17)

Ajuste de los contactos de relacién céntrica:

v

Se marca el area mas profunda de cada clspide bucal mandibular y
el borde incisive con un lapiz y se elimina el acrilico que rodea estas
rnarcas para permitir una libertad excéntrica.

Las Unicas areas preservadas son las labiales v la de los caninos.

Se procede con papel de articular rojo, a marcar los contactos en
centrica cuando el paciente cierra la boca

El paciente debe notar que al cemar los contactos deberdn ser
simultaneos y uniformes.(5)

Ajuste de la guia excéntrica:

Se perfeccicna fa guia anterior

Se alisan las prominencias acrilicas de los caninos. Deben tener una
angulacién de 30 a 45 grados respecto al plano oclusal, y permitic
que los caninos se desplacen suavemente en laterotrusion vy
protrusion.

La guia canina deberd proporcionar desaclusion de los dientes
posteriores y disclusion de los caninos en los movimientos excursivos
de trabajo.

Se cierra fa boca del paciente en Relacion céntrica y con papel de
articular azul marcamos los movimientos excéntricos de laterotrusion
y protrusion de los caninos mandibulares. que deben ser continuas
Durante la protrusion es mejor que sea guiada por 10s caninos que
por los incisivos mandibulares.
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Una vez ajustada adecuadamente la férula se alisa v se pule.

Fig. 61 Lamina 00. Contactos en céntrica de un guarda Fig 62. Guarda oclusal en un paciente. Dos Santos
aclusal maxilar. Todas les contactes deban ser batanceadas Cuagngstico y  Tratamiento de la Sintomatalogia
que el paciente no sienta que algunc toca pnmero. Todos Cranecrmandibular. Actualidades Médico
deben tocar al mismo tiempo. Cdontoldgicas. 1995, pp.104,113

Instrucciones para el paciente:

v Se ensena al paciente a colocarla con presidn digital y a retirarla con
los dedos indices, © con las ufias.

v Cuando el problema es bruxismo el uso nocturmo es esencial, si es
retrodiscitis quiza sea mejor llevarla casi todo el tiempo.

¥ El paciente debe de regresar de 2 a 7 dias para una valoracion, en la
medida que los musculos se relajan y se resuelven los sintomas
puede adoptarse una posicidbn mas superior anterior del céndilg;
aungue esto depende del paciente, ya que a veces esa posicion no
se adopta tan facilmente, asi es que se adopta una posicién mas
comada para el paciente

Hay férulas mandibulares también, y sus ventajas son que afectan
menos el habla y su estética es mejor.

Férula de reposicionamiento anterior

Es un aparato interociusal que fomenta que la mandibula adopte una
posIcion mas anterior gue la intercuspidacion {5-6)
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Su objetivo es proporcionar una mejor relacion cdndilo-disco en las
fosas.

Debe eliminar los signos y sintomas asociados con alteracion discal.

Se medifica la posicidn temporalmente para facilitar una adaptacion de
los tefidos retrodiscales, y una vez producida esta se elimina la férula,
permitiendo que el condilo actde sobre tejidos fibrosos adaptativos.

Indicaciones:

¥ Trastomnos de alteracion discal,

v Pacientes con ruidos articulares.

v Algunos trastornos inflamatorios en los cuales un reposicionamiento
anterior resuita mas cémodo para el paciente.

Sin embargo no por el hecho de quitar el ruido articular, podremos decir
que estamos determinando la posicion mandibular comrecta. La
artroscopia nos puede facilitar la localizacion de la posicién mandbular
optima para [a ferula.

Localizacion de [a posicion anterior correcta:

v Es la posicion mas adecuada que elimine los sintomas del paciente,
para esto se utiliza el tope anterior, El tope no debe de levantar
significativamente ta dimension vertical.

v Se tienen que valorar los sintomas articulares mientras que el
paciente abre y cierra Ia boca.

¥ Si hay un chasquido se trata de eliminar localizando la posicion mas
anterior que lo elmina, con una marca de papel articular rojo en el
tope. Esta posicién debe de eliminar los sintornas.

¥ Una vez marcada esta posicién se retira la férula y se realiza un
surco de aproximadamente 1mm de profundidad en el area de
contacto con una fresa redonda. Eslo proporcionara un contacte
positivo para el incisivo mandibular.

v Se lleva a la boca y el paciente golpea en ese punto, y valoramos 0s
sintomas articulares. no debe de existir ningdn ruido articular, ni dolor
al apretar los dientes.(Puede no eliminarse el dolor producido por el
pterigoideo externo o lateral).
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Si no se observan ni signes ni sintomas se verifica esta posicion anterior
correcta para la férula.

Cuando se han eliminado los sintomas articulares, se afiade el acrilico,
con el objetivo de realizar el gjuste oclusal descrito anteriormente. La
unica diferencia es que vamos hacer una rampa para conducir fa
mandibula hacia la posicion adelantada.(5-1)

Instrucciones al paciente:

v Se le indica como ponérsela y retiraria. Debe lavarse con jabdn de
manos, no es necesario detergente. Se debe retirar para comer.

v Se le indica al paciente que Heve la férula por la noche y durante el
dia seglin sea necesario para reducir los sintomas.

v Al tercer dia es comun ver como el paciente a la exploracion de la
ATM a reducido los sintomas dolorosos significativamente.

Después de que el paciente ha sido tratado con un guarda oclusal, se
procede a un tipo de tratamiento definitivo.

Se puede hacer un ajuste oclusal. Se ha dicho gque no es muy
beneficioso en pacientes con DTM.

Una terapia restaurativa protésica, es de gran ayuda, sin embargo, a
veces los pacientes presentan una desanmonia tal gue deberiamos de
restaurar la mayoria los dientes. El tipo de restauraciones que se
recomiendan en estos casos son Onlays, ya que podemos dar
caracteristicas oclusales adecuadas. Antes de hacer cualgquiera de estos
tipos de terapia tenemos que hacer un analisis oclusal muy cuidadoso
detectando las interferencias y ademéas de wun encerado de
diagnostico.(22,23}

5.3.7 TERAPIA ORTODONTICA

Es menos invasive que una terapia extensa, y se ha visto que tene
excelentes resultados st el orodoncista es consciente en &l
manejo.(11,1)
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5.3.8 CIRUGIA

La decisién de llevar a un paciente a cirugia de DTM, se determina
cuando ninguno de los tratamientos convencionales a resuelto el
problema, o hay sospecha de alguna neoplasia o proceso degenerativo
importante. (11,1,20)

En casos en que la cirugia ortognatica sea el ultimo tratamiento posible.
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CAPITULO s

CASO CLiNICO

REHABILITACION INTEGRAL DE UN PACIENTE CON
HERNIA HIATAL CONGENITA

INTRODUCCION

Es conocido que el reflujo acido proveniente del tracto
gastroesofagico erosiona los dientes. Es comUn encontrar este tipo
de erosion en pacientes bulimicos y anoréxicos (1), y no tan comdn
en pacientes con hemia hiatal. Este tipo de erosidon puede causar
desde problemas de hipersensibilidad por la pérdida de materia
dental, hasta problemas oclusales degenerativos (2-3).

En la hemia hiatal hay una relajacién del anilio conjuntive-muscular
periesofagico que se localiza en el diafragma o una relajacion del
esfinter llamado cardias. (1). Los pacientes gue nacen con esta
anamalia se dice que tienen un “esdfago corto”. Asi cuando se lleva
a cabo la digestion, el cierre del esfinter no se lleva a cabo, o se lleva
incompletamente por lo que el paciente regurgita el acido
proveniente del estémago hacia la boca, por lo que la erosion dental
es muy significativa. Cuando el paciente lleva mucho tiempo con este
padecimiento que puede ser aliviado quirirgicamente, ya no puede
retener nada en su estémago ya que después de la comida es
vomitado.

El caso que se presenta a continuacidon tiene como objeto brindar
nuevamente funcion, estética y retornar a la armonia perdida entre
los componentes del sistema estomatognatico de forma integral.

6.1 DESCRIPCION DEL CASO
Paciente de sexo masculino de 69 afos, complexion robusta. Acude
a la clinica periférica Xochimilco por presentar excesiva sensibilidad

en los dientes. El paciente reporta que ya no puede masticar bien,
ademas de presentar dolor y cansancio en la mandibula.
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Fig 51, Lammina PP, Case Glimee, 1-3 Se mutstea como llead a 13 chinica &f paciente. 4. Encerado
de diagnéstico 5, Maxama intercuspidacion, & Trabajo lade derecha, balance (3do izquicrdo 7-8
Balange y trabajo 9 Reflexigrama

Al interrogatono médico reportd padecer hemia hatal congénita
jJamas intervenida guinirgicamente,

A la exploracion orofacial y at interrogatorio de su histona dentat
reporto los siguientes datos.
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Desgaste oclusal excesivo y generalizado causado por atricion
{parafuncion, bruxismo), y la erosidn causada por la regurgitacion
acida, hipersensibilidad at calor y al frio de algunos dientes,
disminucion dramatica de la dimension vertical, pérdida de guia
anterior, pérdida coronal de la mayoria de los dientes anteriores,
bruxcfacetas brillantes{pulidas), por lo que nos indica que & paciente
es un bruxista actual e interferencias oclusales tanto del lado de
trabajo como del lado de balance en los molares (dnicos dientes
funcionales).

El paciente mostrd algunos tratamientos de conductos realizados por
un particular. Algunas presentaban molestia a las pruebas de
sensibilidad vy otras no.

Al realizar el interrogatorio v la exploracion de la ATM se encontrd:
ligera asimetria facial, dolor a la palpacion, preauricular y posterior de
ambas articuiaciones, principalmente del lado derecho. A la
auscultacion se escuchd un chasquido a la apertura del lado derecho
{por o que se pens® en un desplazamiento anterior del disco con
una reduccion), el paciente presentd a la apertura una desviacion
hacia el lado derecho.

A la exploracian muscular, se cbservd una hipertrofia maseterina
bilateral ademas de dolor a la palpactdn, dolor a la palpacion det
temporal de ambos lados, el pterigoideo lateral presentd dolor en
ambos lados, pero mas severo en el lado derecho, el pterigoideo
medial reportd dolor pero no muy intenso, dolor figero en los
digastricos y dolor muy intenso en el mUsculo trapecio y ambos
esternocleidomastoideos.  {Sindrome  dolorose  disfuncional
miofascial)

Se le realizd un registro electromiografico con el RFAG en el
laboratorio de Fisiologia de 1a Divisidn de Estudios de Postgrado e
investigacion de fa Facultad de Odontologia de la UNAM. La onda
inhibitoria aparentemente se observd normal, 'a onda potenciadora
se encontrd muy alterada debido a Ia gran actividad parafuncional
muscular. £l paciente obtuvo un grado de disfuncion severa segln el
indice de Helkimo DZ.

Radiograficamente no se mostro alguna alteracion ésea visible.
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6.2 DESARROLLO DEL CASO

Todo este trabzjo ha tratado sobre la ciencia y biomecanica del
sistema estomatognatico, En este caso clinico se surmaron todos los
conocimientos para hacerlos aplicables en ta parte de rehabilitacion,

A todo lo largo del caso se llevd un monitores de PH salival con
papel para este efecto. En las primeras citas e! paciente presentd un
PH safival muy bajo, entre 3 y 4, pero al terminar el caso, al
restablecer la funcion masticatoria; el alimento ya no era injerido casi
completo como el paciente le hacia, si no que correctamente
masticado, por lo gue el estémago, no tenia que producir mas acido
de lo normal para tratar de digerirlo. El PH salival subié a 5 y 6 como
el de un paciente normal.

Se tormaron registros electromiograficos al inicio del caso, durante
{(con los provisionales), al final (con la protesis definitiva), v después
de un mes, para evaluar el grado de disfuncion, y verificar si el
tratamiento estaba siendo efectivo, logrande asi nivelar las fuerzas y
tratandolas de dirigir hacia el eje longitudinal del diente,

El paciente es bruxista diurno y noctuno, con baja autoestima, ya
que no puede sonreir pues se siente iNncémodo con su aspecto
ademas de que presenta problemas tensionales. El paciente se
maostrd poco cooperador al inicio del tratamiento, ademas de ser
demasiado irritable.

La posicion para atender a un paciente que padece hernia hiatal es
muy diferente, ya que estos pacientes deben estar semisentados
para evitar que sientan la molesta sensacidn que antecede a la
regurgitacién y/o al vomito.

En fa primera cita se realizo toma de modelos solamente y se mando
un anaigésico del tipo AINE (acetaminofen), y un relajante muscular
{metocarbamol), el nombre comercial es Robaxifen y fisioterapia con
calor; ya que el paciente presentd bastante dolor a la palpacion
muscular v en ambas ATM, por lo que no se podian tomar registros
interoclusales confiables. Se tomd arce facial y se montaron estos
modelos en mawma intercuspidacion, para damos una idea de la
pérdida tan dramatica de dimension vertical que padecia ¢l paciente
y hacer un analisis de las condiciones oclusales.
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En la siguente cita, el paciente vino un poce mejor, v se pudo
manipular su mandibula sin tanta molestia, se tratd de llevar fa
mandibula a una posicién mas estable y comoda, no se tratd de
levar a una posicion de ‘relacién céntrica”, por que al refruir ia
mandibula el paciente podria presentar dolor, ya que el disco del
lado derecho presentaba desplazamiento anterior, asi que se llevo a
una posicion cdmada para el, vy se tomd un registro en cera de 5 mm
de altura para montar ofro juego de modelos que se tomaron, v asi
determinar una dimensidn vertical provisicnal, y ver si se aumentaba
o disminuia. En estos modelos montados sobre el registro de cera se
realizé un encerado de diagnostico., en ese espacio que se calould.
El encerado de diagnostico sirve para damos una idea de como
vamos a rehabilitar al paciente, que tipo de oclusién vamos a realizar,
ademas de ensefiarle al paciente cual es nuestro plan de tratamiento
de una manera tangible.

El encerado de diagndstico se debe hacer siempre, no solo en
restauraciones tan extensas como las que se realizaron en este
caso. Es de excelente ayuda para brindar una oclusion lo mas
cercana a la ideal en nuestros procedimientos restaurativos y asi
tenemos la garantia de gue nuestro trabajo fue hecho de la mejor
manera para el paciente. El encerado de diagndstico nos sirve
también para hacer l0s provisionales.

El tipo de articulador que se utilizd fue un ariculador semiajustable
marca “Whip-Mix".

En este fipo de pacientes con DTM, se recomienda empezar
cualquier ftratamiento con un guarda oclusal para quitar ta
sintomatelogia temporomandibular y muscular En este casce no se
pudo realizar ya que el paciente no presentaba guia anterior, ni
retencion para que se sosfuviera. Se recomienda antes de cualquier
realizacion de procedimientos protésicos el uso del guarda oclusal, si
se detecta cualquier DTM por minima gue ésta sea, ya que asi todos
nuestros registros al quitar el micespasmo y el dolor, serdn mas
confiables.
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Periodontalmente se realizd fase | y fase Il (curetajes abiertos en 36-
37 y 46-47). La condicidn periodontal del paciente estaba en dptimas
condiciones a pesar del dano tan excesivo del habito parafuncional y
de la erosibn. La encia estaba sana, solo con unas pequefias boisas
en el area de molares de 6 mm. La encia de los bruxistas, por lo
general es fibrosa, ya que el organismo por tratar de guardar ese
equilibrio, hace que las fibras sean mas resistentes a las fuerzas
parafuncionales a las que estan sometidas por el frauma oclusal tan
SEVEro.

‘Se decidid hacer extraccién det 45 y 24 va que se consideraron
imestaurables. Se realizd ftrafamiento de conductos en
15,25,27,36,35,34,44 y 46,

Los conductos de los dientes se encontraban muy estrechos y el 27
presentd un cafcule pulpar. Todo esto es la respuesta de defensa
pulpar ante Ia fuerza por el trauma oclusal excesivo.

Se colocaren los provisionales cuando se realizd la preparacion de
los endopostes. Los provisionales poseian las caracieristicas de
oclusién organica, La cara oclusal presentaba una topografia oclusal
un poco plana, ya que los molares que no se prepararon,
presentaban esta anatomia, ademas de gue e unh paciente de edad,
y el angulo de la eminencia que mostro la radiografia de la ATM no
era muy pronunciade. La tecnica de realizacidon para los endopostes
fue indirecta, para poderlos montar sobre un modelo en el articulador
y poderlos encerar, no perdiendo [a altura calculada.

Esta altura fue optima ya que el paciente reporto al tercer dia que se
colocaron los provisionales que fa sintomatologia temporomandibular
estaba disminuyendo. Al quinto dia desaparecié por completo. El
pacignte pedia sonreir ademas de que podia empezar a masticar de
nuevo, la fopacion no se vio alterada. Se le tomd otro registro
electromiografico vy se reportd una mejoria en la onda potenciadora,
por lo qgue se verificd que las caracteristicas oclusales que se le
cieron a los provisionales eran las adecuadas, ya que se trato de
dirigir las fuerzas lo mas cercana al eje longitudinal del diente.

El paciente dejo de utlllizar el analgésico y el antiflamatorio.
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De todas maneras se le colocd un guarda oclusal al paciente para
proteger los provisionales, ya que padecia de una tension emocional
severa.

Los endopostes se realizaron en Oro tipo 1V, va que este metal no es
tan duro como el Ni-Cr, y se puede rebajar facilmente, ademas de
que brinda {a misma resistencia que éste.

Se realizaron los endopostes en el 11-13,15,21-23,25,27,28,31-
36,41-45.

Se realizd protesis fija metal -porcelana con cara oclusal metalica, ya
gue &l paciente es bruxista y las caracteristicas oclusales se pueden
realizar mejor en metal vaciado(encerado), que en porcelana.

Se colocaron las protesis fijas. Protesis fija de 3 unidades en 44-46,
Protesis fija de 5 unidades en 13-17,23-27; las demas fueron iinicas.
La rehabilitacion fue realizada con caracteristicas de oclusion
organica, multiples contactos de reducido tamano, disclusion canina,
se liberaron interferencias, se restablecid la guia anterior, etc.

El color de la porcelana se habia sugerido que fuera A3 a A3.5 de
Vita, pero el paciente queria tener sus dientes "blancos”, como un
A1, asi que se montd la porcelana en A1. Se le sugirid al paciente la
caracterizacion de la porcelana, para gue se vieran los dientes mas
naturales, pero fo rehuso. Aqui entra e factor paciente, el es el que
decide.

Al colocar la protesis se le indicd como deberia ser su higiene con
enebradores, para la limpieza de los ponticos. Tres dias mas tarde
se realizd otro  registro  electromiografico, mostrando  una
sorprendente mejoria de fa onda potenciadora, pues estaba muy
cercana a la normal, por lo que nuestro tratamiento tuvo éxito.

Ef paciente que llegd con una baja autoestima, salié sonriente de la
clinica, el problema tensional sigue, por lo que se le aconsejd que
fuera a ver a un especialista. Se le colocd un guarda oclusal para
que lo siguiera usando en 1as noches. El paciente al inicio del
tratamiento no se queria operar, pero al terminar su tratamiento fue
a ver al gastroenterdlogo para realizar su operacién lo antes posible.
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6.3 CONCLUSION

En el caso de una rehabilitacion extensa, el odontblogo debe
conjuntar las disciplinas odontoldgicas asi como fas médicas, para
lograr una correcta rehabilitacidn integral del paciente. Se restabiecié
el funcionamiento masticatorio, logrando asi una disminucién de la
produccion écida estomacal. Se logrd restablecer la armonia entre ia
ATM y los demas componentes del sistema estomatognatico.

La odontologia restaurativa es la Unica disciplina odontolégica que
puede modificar la oclusion, Se cumplieron los objetivos de 1a terapia
oclusal que son:

v" Controfar la cantidad de cargas en la ATM.

v Controlar la cantidad de cargas que el diente recibe para no dafiar
af periodonto.

v" Controlar las cargas que reciben los dientes por medio de los
contactos oclusales.

¥ Producir una éptima relacion oclusal que no sea dafiina para los

musculos de la masticacion.

Ahora tiene que tomar el papel ef gastroentertlogo para solucionar &
problerna definitivamente.
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CONCLUSIONES

El entendimientc de la anatomia, fisiclogia del sistema
estomatognatico es de suma importancia para comprender los
diversos estados de adaptacién y patolégicos que se pudieran
encontrar. Esto a su vez, dicta las pautas para la correcta aplicacion
de las tecnicas protésicas, ortodonticas y operatorias. Cualquiera gue
sea el tratamiento, es eéste el que debe ajustarse a los requerimientos
especificos de cada paciente, y no de modo confrario, pensar en ia
capacidad de adaptacion del ser humano y de sus estructuras
anatémicas.

La correcta valoracion de la fisiologia; la presencia de ruidos
articulares, limitaciones en la dinamica mandiblar o cualquier otro
signo o sintema, nos abligan a realizar un minucioso examen de la
articulacion temporomandibular y de las estructuras que mantienen
intima relacion con efla, ya que el sistema estomatognatico es una
unidad indwvisible.

El diagnéstico adecuado es la piedra angular de cualquier
procedimiento terapéutico; la diferenciacion entre los desarreglos
internos, los problemas musculares y oclusales o las artropatias
sistémicas, degenerativas o traumaticas, es hoy en dia un poco mas
facil de establecer. La ufilizacion de los medios de diagnostico
adecuados es imprescindible para conocer el tipo de afeccidn a la
que se hace frente y asi, elaborar un plan de tratamiento iddneo. La
valoracion de los signos y sintomas que se presentan (chasquidos,
crepitaciones, inflamacion, traba mandibular al abrir 0 al cerrar,
maloclusiones, entre ofros), es elemental para establecer un
diagnostico preciso.

El ciruano dentista, jamas debe olvidar que es un meédico
especializade en el sistema estomatognatico, por lo tanto, al realizar
una evaluacién del paciente, debe hacerio en todos los integrantes
de este sistema, y no solamente revisar 1os dientes.

El conocimiento de la anatomia, fisiologia, patologia y terapéutica de

la articulacion temporomandibular es una parte fundamental en el
elercicio digno de esta nobilisima profesion.
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