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INTRODUCCION 

La profesion odontolégica apunta_ en la actualidad hacia una necesidad 
mas ligada de diagnosticar y tratar los problemas que afectan al sistema 

estomatognatico, cuando los aspectos de oclusién dentaria son 

considerados. 

Ei sistema estomatognatico esta compuesto por dientes, tejidos de 
soporte, sistema neuromuscular, y articulaciones temporomandibulares. 

Es necesario recordar que es una _unidad anatémica y funcional y, que 
trabaja como tal. Con este conocimiento de interdependencia funcional 

y equilibrio entre cada una de sus estructuras, debemos de realizar 

cualquier tratamiento para brindar salud, funcién y estética. 

Hoy en dia nos encontramos mas conscientes que en décadas 

anteriores sobre fos disturbios disfuncionales de este sistema. 
Probablemente la prevalencia de tales disfunciones no eran tan criticas o 

pasaban inadvertidas para ta mayoria de los odontélogos, quienes se 
enfocaban al tratamiento a nivel de denticién, sin presentar mucha 

atencién al resto del organismo. 

No es raro, que después de que el profesional haya realizado un 

cuidadoso examen, encuentre la existencia de complicaciones en el 

sistema masticatonio del paciente, provocando un estado disfuncional de 

las estructuras orofaciales. 

Clinicamente, podriamos mencionar desde una oclusién deficiente, 

hasta problemas dolorosos de los musculos masticadores y 

artculaciones temporomandibulares, con una inmensa combinacién de 

signos y sintomas, que no son nada facil de diagnosticar. 

Uno de los problemas mas dificiles de resolver es el del manejo clinico 

que la oclusién involucra, es decir, alteracion, alineamiento, restauracion, 

y remplazamiento de estructuras perdidas, para proveer una armonia 
entre los componentes del sistema estomatognatico, una favorable 

interaccién funcional y estabildad de equilibria entre todos éstos y asi 

obtener salud, funcién 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 
Laboratorio de Fisiologia de la Divisién de estudios de Postgrado e 

Investigacion de la Facultad de Odontologia de la UNAM, contamos con 
el Reflexodent UNAM-CONACYT, el cual en procedimientos de 

exploracion cuantitativa del control neuromuscular masticatorio, nos 

ayuda a la evaluacién de la disfuncién articular y de su respuesta al 

tratamiento; esto constituye un campo de medicién de reflejos que 
aporta un sinndmero de beneficios, que son reportables y de maxima 
utllidad en la evaluacién de los padecimientos y cuantificacién de la 
mejoria que se vaya obteniendo gracias al tratamiento. 

Por esta razon, este documento pretende dar un panorama integral de 

como se debe atender a un paciente y se han conformado 6 capitulos 
que contemplan metodolégicamente las disciplinas que intervienen en 

todo este proceso. Ei capitulo primero nos describe Ja anatomia y 

fisiologia de los componentes del sistema estomatognatico; el segundo 

capitulo plantea una breve revision sobre conceptos de oclusion y 

dinamica temporomandibulares; el tercero trata sobre neurofisiologia de 
la octusién; el capitulo cuarto nos sefiala las patologias de la articulacién 

temporomandibular; el quinto capitulo contiene una revisién sobre el 

diagnéstico y tratamiento de estas enfermedades, asi como las 

aiternativas terapéuticas y por Ultimo se presenta un caso Clinico que se 
realiz6 Hlevando a la practica los conocimientos adquiridos durante e! 
proceso académico y la informacién y proceso metodolégico que se 

sefiala en el cuerpo de esta tesis. 

El objetivo de la autora es lograr que este documento, sirva de guia a los 

alumnos y egresados de la Facultad de Odontologia 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). 

Estes componentes siempre deben de estar en equilibrio, si alguno de 
ellos se ve alterado, esta anomalia se reflejara en cada uno de ellos, ya 

que el sistema estomatognatico es una unidad. 

y



El conocimiento de la anatomia y neurofisiologia del sistema 

estomatognatico es de gran importancia para entender su patologia y 
asi, este conocimiento, se debera aplicar a la clinica; con esto sera mas 

facil reconocer cuando este sistema pierde su equilibrio, por una 
alteracién oclusa! o por un problema intracapsular, por ejemplo. 

Los desérdenes temporomandibulares (DTM) han tenido un notable 

proceso de evolucicn histérico, el sintoma mas frecuente es el dolor, 
que se encuentra localizado en los musculos de la masticacion, cuello y 

espalda, en el area preaunicular anterior y posterior y en la articulacion 
temporamandibular (ATM), este dolor puede agravarse por ia 

masticacién o por algtin movimiento funcional mandibular es decir en la 

dinamica mandibular. 

La artropatta mas comlin es la conocida como desarreglo interno, es 

decir el desplazamiento anterior del disco con reduccién. Esta indica que 

el disco se encuentra anterior a su posicién original, por lo que el 
paciente abre y se recaptura el disco y vuelve a su posicién 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 

degeneracién discal va progresando, puede llegar a presentarse otra 

anomalia que es el desplazamiento anterior del disco, sin reduccién 

donde el disco esta tan anterior que no se logra recapturar por lo que el 
paciente nos puede reportar un bloqueo mandibular o un exceso de 

apertura cuando los ligamentos articulares en un esfuerzo por mantener 

la articulacion en su lugar, han perdido su resistencia y se encuentran 

laxos Esta degeneracion discal va progresando y se llevan a cabo 
procesos de remodelacién de jas superficies articulares tanto de teyidos 

blandos como duros; algunas veces exitosas y otras veces agravando el 

problema, por ejemplo en e! caso de la perforacién de! disco 

La degeneracién articular provoca problemas en cada uno de los 
componentes del sistema estomatognatico; el paciente la gran mayoria 
de las veces, puede presentar el sindrome doloroso disfuncional 

miofascia! temporomandibular asociado a estas artropatias Este 

sindrome no es un padecimiento directo de la articulacién, sino un efecto 

o causa de disfuncién de ésta, éste sindrome repercute en los musculos 
de la masticacién, cara, cuello, y espalda, cuando es provocado por 

desarmonias oclusales 0 desarregios internos en las articulaciones. 

/0



El trauma oclusal es una actividad parafuncional que aitera el reflejo de 
proteccién mandibular y aumenta la actividad muscular provocando mas 
dafic. Es un trastorno con multiples etiologias, o bien el trastorno no es 

un problema unico. Si el paciente presenta interferencias oclusales que 

impiden que estos movimientos sean finos y que la mandibula se deslice 

por la accién muscular y que ésta esté guiada por la interferencia, se 

puede llegar a romper la iolerancia fisiolégica del sistema 

estomatognatico, y empiezan a manifestarse los signos y sintomas de 
disfuncién Las respuestas sintomaticas dependen de la caracteristica 

de la fuerza traumatica, grado de adaptabilidad del individuo, y factores 

que afecten el umbral de resistencia que pudiera ser una enfermedad 

sistémica 0 la tensién emocional. 

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

Uno de fos padecimientos mas comunes hoy en dia es el bruxismo. El 
bruxismo es una actividad parafuncional del sistema estornatognatico 

que consiste en friccionar los dientes en un estado de inconsciencia y de 
vigilia. El paciente bruxista presenta hipertonicidad muscular, una fuerte 

tension emocional, dolor a la palpacion muscular y en la ATM. A la 
exploracion observamos bruxofacetas (facetas de desgaste) 
redondeadas y pulldas en la superficie dental Este padecimiento lo 

podemos aliviar con el uso de analgésicos, relajantes musculares, 
ansidliticos en el caso de un estrés muy severo y con el uso de un 

guarda oclusal como tratamiento transitorio, © como tratamiento 

definitivo después de una valoracién seria un ajuste oclusal 0 una 

rehabilitacién oclusal. 

Hay pacientes que presentan apretamiento es decir, la actividad 

parafuncional no genera movimiento mandibular, se da regularmente en 

pacientes que fueron bruxistas en quienes la tensién emocional es 

constante. 

Para el diagndstico de los desdérdenes craneomandibulares 0 

temporomandibulares (DTM), es de gran importancia la realizacion de 

una completa historia clinica, que incluya una historia psicologica; 

ademas de una evaluacian de la ATM musculos masticatorios, es 

conveniente complementar con un estudio de diagnéstico radiografico 0 

electramiagrafico si se considera necesano. 

 



Un adecuado tratamiento, de preferencia multidisciplinario (Cirujano 

Dentista-Fisioterapéuta-Psicélogo) es fundamental para el paciente El 

uso de ja farmacoterapia, asi como de ia terapia fisica, son de gran 

ayuda en estos casos. 

Hoy en dia hay innumerables aiternativas de tratamiento, que con un 
adecuado conocimiento de éstas, nos pueden ofrecer varias opciones 

para tratar a nuestras pacientes 

E] éxito de una adecuada rehabilitacién bucal, comprende que debe ser 

realizada guardando ia armonia del sistema; es decir, controlando la 
cantidad de cargas en la ATM, las cargas que recibe el periodonto, 

dientes (contados oclusales) y produciendo una dptima relaci6n oclusal 

que no sea dafiina a los musculos de la masticaci6n. 

El cirujano dentista, no puede olvidar que es un médico especializado en 
el sistema estomatognatico; por lo que al hacer una evaluacién 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, 
neuromuscular system, and temporomandibular joint (TMJ). This 

structures should always have been in balance, if any of these Is 

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 to 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 been a notable 

evolutionary process given considerable impetus. TMD is a 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 orofacial 

region. The most frecuent symptom is pain, ussually localized in the 

muscles of mastication, the preauricular area, and/or TMJ. The pain 

usually is agravated by chewing or other jaw function. 

The most common arthropathy 1s the disc displacement with reduction. It 

is characterized by an abnormal relation or misalignment of the articular 

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 translation 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 position 

of the disc is maintained during the mandibular translation. Sometimes is 

referred to as “closed lock”, and sometimes when the TM4J ligaments are 

so 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 cornponents of 

the system, the patient, most of the situations, can present the 

myofascial pain-dysfunction syndrome with association to the 

arthropathies. This syndrome, 1s not a direct desease of the joint, 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 problems.



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 is alone If the patient 

presents occlusal interferences which do not let 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 

symptoms may appear. The symptomatological responses depend in the 

characteristic of ihe traumatic force, the adaptation response of the 

patient, a systemic desease and stress. 

This aiterations Could appear in the dental structure, in the periodontum, 

in the neuromuscular system and in the TMJ. 

One of the most common disturbances today 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 patient presents 
muscle tightness,pain in TMJ area and masticatory muscles, 

hypertrophy, 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, 

ansiolitics in case of severe stress problems and with the use of a 
orthosis (occlusal splint) tke a transitory treatment, or fike a definitive 

treatment after a concious vatoration, an occlusal adjustment or a 

occlusal! rehabilitation. 

To make a good diagnosis of the temporomandibular disorders (DTM), Is 
of main importance the realization of a good a complete clinical history, 

with medical, dental, psicolagical 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-physica! 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 

a4



The success of a appropiated occlusal rehabilitation should be made 
controlling the stresses or loading forces in TMJ, the forces wich receive 

the periodontum, teeth (occlusal contacts) to produce 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 stomatognatic system; then, the dentist needs to 

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 sistema estomatognatico es una unidad funcional en la cual todos sus 

componentes son interdependientes, asi que para una mejor 

comprension de {a articulacion temporomandibular, de los factores que la 

influyen y afectan, describiré brevemente las estructuras con las que 

mas se relaciona. 

1.1 OSTEOLOGIA 

1.1.4 TEMPORAL 

Este hueso se encuentra en la parte inferior y lateral del craneo limitado 

por el frontal, esfenoides, parietal y occipital y presenta cinco porciones: 
Escamosa, Timpanica, Estiicidea, Petrosa Piramidal y Mastoidea 

* Porcién Escamosa 

Su parte externa es semicircular y convexa, su parte interna céncava y 

su parte inferior presenta un proceso (apofisis) descendente Hamada 

proceso cigomatico del temporal. Esta sale y se dirige a una vertiente 

anterior que articula con el hueso cigomatico o malar y forma el arco 
cigomatice. 
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Fig. 1 Localizacién del huese temporal y porcién mastoidea (vista lateral derecha). llustracién tomada 
de Travel, Simons, Myofascial Paint and Disfunction. Willams & Wilkins, C, Baitimore MD. 1983. pp.252 
(22. 

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 temporal (tubérculo articular) que es un relieve transversal 
fuertemente convexo(cubierto por cartilago) que forma parte de la 

articulacién temporomandibular (1), da lugar al céndilo o eminencia det 
temporal; y una raiz longitudinal, que se dirige hacia atras y se bifurca El 

punto de uniédn de estas raices esta sefialado por una eminencia: el 
tubérculo cigomatico, en el que se funde el ligamento fateral externo. 

E! espacio angular formado por la separacidn de las dos raices esta 

ocupado 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 Glenoidea): Tiene en su parte posterior la 
figura petrotimpanica (cigura de glaser) que fa divide en dos. La porcion 
anterior corresponde a la porcién articular y se encuentra revestida por 

teyido fibroso. La porcidn posterior o no articular no se encuentra cubierta 

por tejido fibroso.(2) 
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r Limite Articular: 

- Limite anterior: Tubérculo articular (raiz transversa o anterior del 

proceso del condilo del temporal). 
- Limite posterior: Labio anterior de fa fisura petrotimpanica (cisura de 

Glaser) 
- Limite externo: Raiz longitudinal (horizontal) del proceso cigomatico. 
- Lite interno: Espina (base) dei esfenoides. (3,4). 

  

  

Fig 2 Limttes articulares de ta fose mandibular 1 Tuberculo articular (Raiz ansversa del proceso exgotomalico) 

2 Raiz longitudinal 3 Base de la espina del csienodes 4 Labio anterior de la fisura bmpanoescamosa (cisura 

de Glaser) lustracion elaborada porta autora 1999 

r Limite 6seo: 

Pared anterior del conducto auditivo externo. 

La fosa mandibular esta dividida en dos partes por la fisura 

petrotimpanica, una anterior o articular, y una posterior, 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 conducto auditivo externo. Su cara anterior esta 

separada del céndilo del maxilar inferior y del cuello del mismo por una 

porcién de la glandula pardétida. En la cavidad glenoidea o fosa 

mandibular, la lamina timpanica esta separada de la parte escamosa 

(escama) del temporal por la cisura timpanoescamosa. Por detras el 

meato actistico externo (conducto auditivo externo) toma contacto con ia 

cara anterior de fa mastoides. La superficie posterior presenta e! suirco 

timpanico donde se inserta la membrana de! timpano. Por delante esta 

cerrado por la delgada capa dsea del hueso timpanico que lo separa de 

la fosa mandibular y de fa articulacin temporomandibular. Esta pared es 

fragil, en particular en los traumatismos de la mandibula (1,5) La 

proximidad de este conducto auditivo a a articulacion 

temporomandibular es 1a causa de que los individuos que padecen de 

patologias de la articulacion visiten en primera instancia al especialista 

en otorrinolaringologia. 

« Porcidn Estiloidea 

Presenta un gancho que es el proceso (apofisis) estiloides Da origena 

tres musculos: estilogloso, estilofaringeo y estilohioideo y da insercién al 

ligamento estilomandibular. 

Entre el proceso estiloides y mastoides encontramos el agujero 

estilomastoideo por el que sale el nervio facial. 

« Porcién Petrosa 

La porcién petrosa tiene forma de piramide cuadrangular, contiene al 

ofdo interno, por el que pasan las ramas coclear y vestibular de! octavo 

par craneal, jas raices motora y sensitiva del nervio facial y los vasos 

auditivos internos, también forma parte de la pared del oido medio.( 1) 
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Una estructura muy importante es el conducto carotideo que da paso a 
fa arterta cardtida interna a la cavidad craneal. 

Fosa yugular: Forma parte del aguiero yugular (agujero rasgado 

posterior) con la escotadura yugular del occipital. 

« Porcién Mastoidea 

Situada por detrés de las porciones escamosa y timpanica. Por debajo 

da origen al voluminoso proceso (apéfisis) mastoides que presenta 
numerosas rugosidades para inserciones musculares 
(esternocleidomastoideo, trapecio, esplenio), tiene la incisura mastoidea 
(ranura digastrica) que da insercion al vientre posterior del 

digastrico.(2,6) 

1.1.2 MAXILAR SUPERIOR (MAXILLA) 

Es un hueso par, y cada uno se une por fa sutura intermaxilar. Consta de 
un Cuerpo, que contiene al seno maxilar, y 5S 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 

esqueleto 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, y una cara anterior cubierta por los 

mdsculos faciales. Alrededor de un centimetro por debajo de! borde 
infraorbitario se encuentra el agujero infraorbitario. 

  

Fig 3 Localizacion del hueso maxilar en el crdneo y su papel en la formacion de las cavidades orbitaria 
y nasal, lustracién tomada de Travell, Simons: Myofascial Paint and Disfunction. Williams & Willkins C, 
Baltumore 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 angulo (gonion) mandibular se 
puede palpar con facilidad y mide en promedio 120 grados. 

Presenta una porcién alveolar Su cuerpo tiene forma de herradura, 

presenta una cara interna o y externa; bordes superior o porcién 

alveolar e inferior o base. 

La cara externa presenta ja sinfisis mandibular (mentoniana) Se 
encuentra por debajo del segundo premolar el foramen mentoniano por 

donde emergen el nervio y los vasos mentonianos. La linea oblicua 

(externa) es un reborde que se dirige por atras y arriba del tubérculo, 
eminencia o protuberancia mentoniana.(1) 
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El borde superior o porcién alveolar contiene a los dientes. El borde 

inferior se llama base. La fosa digastrica esta cerca de la sinfisis 

mentoniana o mandibular. La base puede presentar un surco para la 
arteria facial. 

La cara intema, presenta cuatro procesos o apodfisis geni, también 

llamados espina mentalis de la mandibula: 
Dos superiores dan inserci6n a los musculos genioglosos y dos 

inferiores para los geniohioideos. 

Mas atras se encuentra la linea milohioidea, en ella se inserta el musculo 

milohioideo y en su parte posterior ef musculo constrictor superior de ta 

faringe. La fovea (fosa) submandibular, se encuentra por debajo de esta 
linea y aloja a la glandula submaxilar 0 submandibular. La févea 

sublingual, esté mas adelante, por arriba de ésta linea y aloja a Ja 

glandula sublingual. 

  

Fig 4, Mandibula, visla lateral derecha 1- Cuerpo, 2 Sinfisis 

mandibular, 3 - Foramen menioniano, 4 - Linea oblicua (externa), 

5- Borde infenor, 6- Angulo de la mandibula, 7- Rama 

Mandibular, 8 - Proceso Condilar con la cabeza y 8", cl cucllo: 9 - 
INCISURA mandibular’ 10- Proceso Coronoideo; 11- Borde 
Alveolar llustacién tomada de LATARJET m Ruz Lard 
Anatomia Humana Edit Medica Panamencana 2* ed 1988, pp 

Fig 5, Mandibula vista interna, lado derecho 1 - Cabeza condilar, 2.- 

Incrsura mandibular, 3 - Proceso Coronoideo, 4 - Fovea sublingual 5 

y 6 Procesos mentals supenor é inferior ( Apofesis gen): 7 - Cuerpo. 

a nivel de la sinfisis mandibular, 8- Fosa digastrica, 9- Fovea 

Submandibular, 10- Linea oblicua interna, 11 Surca Milohioideo, 
12- Angulo de ta mandibula, 13- Borde postenor de la rama 
mandibular 14,- Lingula mandibular, 15 - Foramen superior del canal 
Mandibular (conducto dentario}. llustracién tomada de Lataqet M, 

Ruz Anatoma Humana Edit Médica Panamercana 2* ed 1988, 
pp 99 

22



Presenta dos ramas (ascendentes). Son unas [laminas 6seas 
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 dentario), y da paso al nervio y vasos alveolares inferiores. El 

agujero esta limitado hacia adentro por Ja lingula mandibular (espina de 

Spix) en la que se inserta el ligamento esfenomaxilar. El surco 
Milohioideo se inicia por atras de fa linguia en direccién de la fosa o 

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 esta limitada hacia delante por el proceso (apéfisis} coronoideo 
en la que se inserta ef musculo temporal y por atras esta limitada por el 

proceso condilar, apofisis conditea o cabeza condilar, formada por un 

céndilo y el cuello del mismo. 

El condilo esta cubierto por fibrocartilago, se articula con la porcién 

escamosa del temporal (cavidad glencidea o fosa mandibular), para 

formar la articulacién temporomandibular. 

  

Fiq 6 y 7- Vista lateral y frontal del condilo respechvamente 1- Cresta 2- Superfiac inchnada antenor 

{articular}, 3+ Superficia nclinada postenor, 4 - Polo interno o medial 5- Polo extero o laterat lustraciones 

3c por la autora basadas en Bell WE Temporomandibular Owerders Classification Oiagnons 

Management 3*ed Chicago, year Book Medical Pubhshers, pp 40 
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El céndilo o proceso condilar es de forma ovoidea, achatado en sentido 
anteroposterior y proyectada medialmente en relaci6n con la rama(). La 

vertiente anterior esta cubierta por tejido fibroso que por aposicién de 

colageno adquiere dureza; la vertiente posterior, es mas aplanada y se 

continua con el cuello del condilo.(1-5) 

La porcién mas elevada presenta la cresta condilea que va de un lado 

hacia el otro, a cada poio del céndilo. 

1.1.4 HIOIDES 

Se encuentra en fa parte anterior del cuello, entre la mandibula y laringe. 
No se articula con ningun otro hueso, si no que esta suspendido de los 

procesos (apofisis) estiloideos por los ligamentos estilohicideos. 

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 astas mayores estan 

proyectadas hacia atras y las astas menores hacia defante. 

Da insercién a grupos de musculos que tienen importancia en la 

masticacién, y deglusion. Infrahioideos y suprahioideos que intervienen 

en el cierre y apertura mandibular 

1.2. MIOLOGIA 

1.2.1 TEMPORAL 

Origen. Curva inferior del temporal, fascias (aponeurosis) del temporal, 

cara interna del arco cigomatico. 

Insercién: Proceso (apdfisis) coronoideo, rama (ascendente) de la 

mandibula (borde anterior) 
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Acci6n: Elevaci6n y retrusion, 

Tiene 3 tipos de fibras: 

Verticales * Anteriores 
Oblicuas: Medias 

Horizontales: Posteriores 

Las fibras posteriores se activan consistentemente durante la retrusién 

de ta mandibula y también cuando existe bruxismo con movimientos de 

retraccion.(5) 

Cuando existe el cierre en ausencia de interferencias oclusales, 
mantiene el céndilo en posicién optima. Establece la relacién céntrica 

cuando no esta influenciada por dientes. (3). 

  

Fig 8 Musculo Temporal (plane sagital) Vectores de Fuerza que gjercen las fibras 1 - antenores (verticales) 

2.- Mwdias (oblicuas): 3 - Posterores (honzonigles} liuslracion de fa autora, basada en Neff A, Peter Oclusiin y 

funcian College of Garga 1980.p 25, 
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1.2.2 MASETERO 

Presenta 2 fasciculos: 

Origen: Haz superficial o fasciculo externo: Dos tercios anteriores del 

borde anterior del arco cigomatico. 

Haz profundo o fasciculo interno: Dos tercios posteriores del borde 

inferior del arco cigomatico.(2,3,5,8) 

Insercion: Haz superficial o fasciculo externo: Angulo de ta mandibula 

(gonion) 

Haz profundo o fasciculo interno: Superficie lateral de la rama 

mandibular 

Accion: Elevacién y protrusién 

Es el musculo que posee mayor actividad eléctrica, mayor contraccién, 

Se activa cuando apretamos los dientes. 

  

A}Fig 9 Musculo Masetero (Fasciculo Externo) 

8) Fig 10 Musculo Masctero (Faserculo Interna) 
diustraciones idas por la autora basadas en Neff A, Peter QOclusion y funcion College of 

Giorgia 1980, p 27 
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Generalmente, el masetero y el temporal funcionan juntos, pero, 
mientras que el musculo temporal acta mas como controlador postural 

0 medio de balance el masetero lo hace como aplicador de fuerza.{ 2-5) 

1.2.3 PTERIGOIDEO MEDIAL O INTERNO 

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

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

mandibular. 

Accién: Elevacién, protrusién y lateralidad. 

Sus fibras se intercalan con las del masetero para formar la “V" 

maseterina. 

  

Fig 11, Musculo Ptengoieo Intemo o Medial (Plano Sagital) Ea fig 12, Musculo Plerigodeo Intemo o Medial (Plane Dorsal) t 
conuncion con cl musculo ptengadea exlerno lluswaciéa Ongen, 2 Insercien llustracién basada en Travel, Simons: 

tomada de Travell Simons Myofascial pain and Qisfuncton Myofascial Pam and Oisfuncton Willams & Wilkins, Baltimore MO 

Willams & Wilkins C Baltnore MO, 1983, p 252 1983, p, 254 

Este musculo hace sinergia con el masetero, el temporal, y el pterigoideo 

lateral. 
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1.2.4 PTERIGOIDEO LATERAL O EXTERNO 

Origen: Haz superior o esfenoidal: Superficie infratemporal del ata 

mayor del esfenoides 

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

pterigoideos. 

Insercién: Cuello del céndilo, capsula articular y disco interarticular. 

Accién: 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 contraccién 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) 

  

A) Fig. 13. Musculo Plengordeo Extemo o Laleral (Plano Sagital} 

B) Fig 14 Museulo Ptengoideo Externo o Lateral (Amplacion) 

Fasciculo Superior 1 Ongen, 2 insercion 
Fascicute Intenor 3 Origen 4 Insercion, 

Uustracon fomada de Travell Simans Myofascial Pain and Distunction Willams & Wilkins C Baltimore MO 
1983 p 263 
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1.2.5 MUSCULOS SUPRAHIOIDEOS 

Accion: Abatir (abrir) la mandibuta y elevar al hioides. 

Cuando ei hueso hioides se encuentra fijo por la accion de los 

infrahioideos abaten (abren) la mandibula. Cuando esta cerrada la 

mandibula, elevan al hicides durante la deglucién. (2,3,8,9) 

« Genihioideo 

Origen: Procesos geni inferiores o espina mentalis inferior (1) 

insercién: Se dirige hacia atras y se inserta en la parte anterior del 

huoides. 

  

Fig 1S Musculo Geruhioides A} Plano Sagittal, 8} Plano Frontal, 1 Ongen, 2 Inseraén Uustracién tomada de 

Travell, Simons Myolaseal Pain and Oisfunction Wilhams & Wilkins C Baltimore MD, 1983 pp 231 
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¢ Milohioideo 

Origen: Linea milohioidea (linea oblicua interna) 

Insercién: Parte lateral del Hioides. 

Forma el piso de ja boca. 

« Digastrico 

Presenta dos haces o vientres, reunidos por el tendén intermedio situado 

a nivel del hueso hioides. , 

Vientre anterior: Se origina del hioides a la Fosa 0 fovea digastrica. 

Vientre posterior: Se origina en fa ranura digdstrica (proceso 
mastoides/ incisura mastoidea) y se dirige hacia abajo para inserlarse en 

el hioides. 

  

Figs 17 y18 - Musculo Digasineo A) Plano Sagital B) Plano Frontal 
a.- 1] Ongen, 2) Insercién Fasciculo Antenor 
bd. 1) Origen, 2) Insercién Fasciculo Posterior 
Travell, Simons Myofasaal Pain and Distunction Willams & Wilkins, Baltimore, MD; 1983, pp 243 
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e Estilohioitdeo 

Origen: Proceso estiloides. 

Insercién: Asta mayor del Hueso Hioides. 

1.2.6 MUSCULOS INFRAHIOIDEOS. 

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

« Tirohicideo 

Origen: Cartilage tiroides 

insercion: Hueso hioides 

e Esternohioideo 

Origen: Borde posterior de la clavicula, cara postenor del ligamenio 

esternociavicular, mitad lateral del manubrio de! esterndn. 

Insercién Hioides 

« Omohicideo 

Origen: Omdplato o Escapula 

Insercidn: Hioides 

« Esternotirohioideo 

Origen: Esternon y cartilago tiroides 

Insercién: Hicides 
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1.2.7 ACCESORIOS 

Platisma o cuténes del cuello 
Buccinador 
Musculos de ta lengua 
Musculos posteriores del cuello. Esternocleidomastoideos, Trapecio. 

Musculos Faciales: Orbicular de los labios, borla de la barba. 

    Peter Oclusidn y 
Funcion Coliege of Gorgra 1980 p 32 

1.3 ARTROLOGIA TEMPOROMANDIBULAR 

La articulacién craneomandibular ocurre en las  artculaciones 
temporomandibulares, dos de las articulaciones mas complejas det 
organismo (7) 

Es una articulacién del tipo Drartrosis, que tiene movimientos de 
translacién y movimientos rotacionales por lo que se le dice ginglimo 
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Se le considera ginglimo-artroidea. 

  

    

  

Fig. 21 Artculacion Temporomandibular, Diagrama que muestra los Componentes anatomicos, RT. tendos retrodscales, SRL. 
Lamina retrodiscal supenor (clastea), IRL, lamina retrodiscal infenor (colagena): ACL, Ligamento capsular antenar (colageno), 

SLP y ILP_ Pterigoideos externos Supenor ¢ inferior, AS, superficies arbculares, SC y IC, cawdad articular supenor e infenor: O! 

Ligamento colaterat Uluswacidn (amada de machlell de Okeson JP: Management of Temparomandibular Osorders and 

Occlusion, ed 3a St Lous, CV Mosby Co 1992, fig 1-14, 

La ATM es bicondilea ya que esta formada por dos céndilos. Esta 

formada por el condilo mandibular que se posiciona dentro de la cavidad 
glenoidea o fosa mandibular del temporal.(2,3,7) Separando estas dos 

superficies 6seas del contacto directo, se encuentra un disco. 

Los movimientos mandibulares estan dictados por las dos articulaciones 
mandibulares {(derecha e izquierda), por lo que se denomina una 

articulacién bilateral, cualquier movimiento de una de ellas repercute en 

ta del lado opuesto; ambas forma una entidad funcional y no pueden 

actuar por separado, son interdependientes.( 3) 
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El disco esta compuesto por densas fibras de tejido conectivo, sin 
inervacion ni irrigacidn, en contraste con la parte posterior que es 

ricamente vascularizada e inervada. 

El disco esta unido al céndilo por diversos ligamentos mediales y 

colaterales. 

Estos ligamentos, permiten movimientos rotacionales del disco sobre el 

céndilo, durante fa apertura o cierre de la boca. (5) 

Ei disco articular acopla las superficies para aminorar las fuerzas de la 

masticacion, la fuerza se reparte en los dientes y llega a la ATM. La 

parte fibrosa da resistencia al desgaste por compresi6n, y amortigua las 

fuerzas sobre las estructuras del craneo. 

Este llamado complejo céndilo-disco, se traslada- durante el movimiento 

de apertura, afuera de la fosa durante un movimiento extenso de 

apertura. 

En la articulacién normal, el movimiento rotacional (compartimiento 
infradiscal) ocurre entre el cdndilo y la superficie inferior del disco, 
durante el inicio de apertura. Y la translacién(compartimento supradiscal} 

toma lugar en el espacio entre la superficie superior del disco y la fosa 
durante la apertura tardia. Esta es la fisiologia normal de la articulacion. 

El desplazamiento normal partiendo de relacién céntrica se realiza de 

esta manera. La cresta del condilo debe estar en Ja banda posterior y la 

vertiente anterior sobre la zona intermedia del disco, no sobrepasa la 

banda anterior.(2,4,5,7) 

El disco rota en la parte posterior dei condilo y este se traslada hacia 

fuera de la fosa. 

El movimiento de fa articulacién es lubricado por el liquido sinovial, que 

también trabaja como transportador de nutrientes, y desechos de las 

superficies articulares. 

Esta articulanén es no muy comin ya que la mayoria 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 autoreparacién que el 

cartilago hialino (5,6).



Et movimiento y la estabilidad de la ATM lo proporcionan Jos musculos 

de fa masticacién. 

1.3.1 ZONAS DEL DISCO ARTICULAR 

Vv 
Vv 

Zona Bilaminar o zona posterior: Es vascularizada e inervada. Tejido 

conjuntivo laxo con fibras conectivas. 

Banda posterior: Mas gruesa y es donde descansa la superficie 

articular del céndilo, cuando fa articulacién esta sana en relacion 

céntrica. 

Banda o Zona intermedia. 

Banda anterior: Mas estrecha. Avascular y fibrosa, impide hasta 

cierto punto el desplazamiento del disco hacia atras 

Zona anterior: Sus fibras se conecian con el haz esfenoidal del 

pterigaideo externo. (3) 

  

fig 22 Corte esquemauco sagital de la arvculacién termporomanthbular (ATM) 
++ Extension anterior Ptengoideo externo o lateral, 2-Banda antenor, 3-Zona intermedia, 4 -Banda 

Postenor, 5,-Condilo Mandibular, 6 -Zona Bilaminar 

Basado en Das Santos José, Ocusién Panapies and Concepts Ishtyaku, Euroaménea: st Lous Mo: 

1985, p 27 
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1.3.2 MEDIOS DE FIJACION. 

Limitan los movimientos de los huesos y musculos. 

« C4Apsula 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 

las partes laterales del céndilo. Revestida en su interior por la 

membrana sinovial, que produce el liquido del mismo nombre y 

posee propioceptores.(5) 

Presenta dos caras, una superior que se adosa a la fosa mandibular 

(cavidad glenoidea), una inferior que es céncava por abajo y convexa 

por arriba y toca con el cdndilo; es de forma oval y mas estrecha en 

su parte central que en los bordes. 

« Ligamentos laterales 0 intrinsecos 
Reforzan a la capsula articular. 

Ligamento lateral interno o capsular: Se inserta ¢ la espina del 

esfenoides y desciende hasta insertarse en la cara posterior interna 

de! cuello del cdndilo, interviene en la limitacién 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 triangular a la parte postero 

externa del cuello del condilo. Este ligamento acta como el principal 

suspensor de la mandibula durante los movimientos moderados y 

evita desplazarmentos retrusivos. (19) 
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Fig 23, Ligamentos de la Artculacién Temporomandibutar. 1.- Ligamento temporomandibular. 2. Ligamento 
Capsular o Latera! Intermo. 

flustracdén tomada de Dos Santos José: Occlusion Prineiples and Concepts. Ishiyaku Euroamérica; St. Louis 

MO. 1985. p 23 

e 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 apéfisis estiloides al borde 

posterior y angulo mandibular. 

Ligamento Pterigomandibular, Parte superior del gancho del ala 

externa de la apéfisis pterigoides y se inserta en el espacio retromolar 

de la mandibula, hace un puente aponeurdtico delante 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 partes que constituyen el sistema estomatognatico. 
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E| periodonto lo constituyen todas Jas estructuras que rodean al diente, 

es decir, la encia, ligamento periodontal y hueso alveolar. 

Los tejidos que la componen son: Epitelio oral, Epitelio cdérneo 

estratificado, Lamina propia, Submucosa, Periostio y Hueso. 

« Encia 

Funciones de la encia: Proteccién, barrera, sensorial, secrecién y 

excrecion. 

La funcidn de proteccién es muy importante ya que por el surco gingival 

sale el liquide crevicular que es de defensa. Es un liquide extravascular 

del torrente circulatorio que tiene IG, y células de defensa. 

Su color esta dado por los melanocitos, grado de vascularizacion, 

queratinizacion, 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 unidn 

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 periodontales importantes. (11) 

Encia libre: Surco gingival. Mide de .5mm a 2 mm. Llega 

hasta el epitelio de unién.(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 

periodontal. 

Funciones de las fibras: Evita que la adherencia epitelial migre hacia 

apical. Mantiene al tejido conectivo adosado al diente y dan fuerza al 

epitelio de masticacion. 

e Fibras gingivales: 

> Fibras transeptales: Van del cemento de un diente al cemento 

de otro. 

> Fibras circulares: Rodean a todo el diente. 
> Fibras del periostio o supraperiésticas: Van del cemento 

supracrestal, a fa cresta alveolar. 

> Fibras dentogingivales: Del cemento hacia la encia © tejido 

conjuntivo de la encia insertada. 

Fibras Crestogingivales: De la cresta alveolar a cresta 

marginal. 

Vv 

Fibras colagenas: 

Vv 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. V
w
 

Ligamento periodontal 

Es el tejido conectivo 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 celular muy activo. Tiene capacidad de producir 

osteoblastos, cementoblastos, cementoclastos, osteoclastos; ya que 
presenta células mesenquimatosas indiferenciadas. 
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Presenta inervasién de tipo propioceptivo amielinico. A través de ella 

penetran vasos sanguineos para nutricién. Su funcién es esparcir las 

fuerzas de masticacién. 
« 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. 
> Bifurcacién y trifurcacién: Furca en molares y premolares. 

Vv 
7 

La inervacién del periodonto se realiza a iravés de los 
mecanoreceptores y siguiendo a cada una de las arterias. 

« Cemento radicular 

Tejido calcificado de la raiz de los dientes, no tiene inervacién ni 

vascularizacién. 

> Funciones: 

Y 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 imm por debajo de la Union Cemento-esmaite. 

Se divide en: 

 Hueso de soporte: Dado por hueso crocita (compacto) o 

esponjoso (traveculado) 

> Hueso Alveolar. Cribiforme. 

—s muy importante que los tejidos periodontales estén en optimas 
condiciones antes de realizar cualquier restauracién, que estén libres de 

gingivitis o enfermedad periodontal.



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 biolégico: Espacio que existe entre la cresta alveolar y base del 

surco gingival y abarca la unién de fibras del tejido conectivo con la 
unién del tejido epitelial, mide de 2, 24 mm (41). Es de extremada 

importancia respetarlo en cualquier tratamiento protésico 
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CAPITULO 2 

OCLUSION 

La ciencia, arte y practica de la oclusién es el resultado funcional de la 
interaccién de las estructuras estomatognaticas. Esto incluye el 

funcionamiento e interaccién coordinada de tejidos y células que forman 

este sistema. (1) 

La oclusién se define como Ia relacién funcional y disfuncional entre un 
sistema integrado por dientes, estructuras de soporte, articulacién y 

componentes neuromusculares (2) 

e Esquemas oclusales: 

¥ Oclusion organica 

Y¥ Oclusién bilaterat balanceada: Todos los dientes hacen 
contacto en cualquier movimiento excursivo, tanto del lado de 

trabajo como del lado de balance. 

Y Oclusién unilateral balanceada: Sélo hacen contacto todos los 
dientes de! lado de trabajo y los del lado de balance, no 

contactan. 

Describiré {a oclusién organica o mutuamente protegida por ser ésta una 

oclusién que armoniza con la biomecanica del sistema estomatognatico 

o masticatorio (3) 

Los principios que rigen a esta escuela de oclusién 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 masticacién; 
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 drgano con el resto de organismo( 4) 
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En 1926, crean la Sociedad Gnatoldgica de California con un interés 

centrado alrededor de la dinamica 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 gnatolégico (3,4,5) 

v Los musculos generan movimiento. 

Y Las estructuras éseas lo guian. 

Y Los ligamentos lo limitan 

El termine 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 funcion. 

Cuando las partes que ocluyen de la dentici6n son mutuamente 

dependientes y también intrinsecamente relacionadas con el resto del 
sistema gnatico, la oclusién es organica.($} 

El Dr. Stuart sefala también que la oclusién es organica, cuando la 

maxima intercuspidacion ocurre al mismo tiempo que los céndilos se 
encuentran en su posicién mas posterior, mas media y superior y 
cualquier otro contacto entre los dientes anteriores ocurre durante el 

ciclo masticatorio o usos ordinarios en ej habla y en el diagndstico a 
boca vacia. 

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

2.1 CARACTERISTICAS DE OCLUSION ORGANICA 

2.1.4 CONCORDANCIA ENTRE RELACION CENTRICA Y OCLUSION 
DENTARIA 

La definicidn clasica de relacion céntrica es la de una posicion osea en 

la cual, los cdndilos se encuentran en su posicién mas posterior, superior 
y media dentro de la cavidad glenoidea (3) 

 



Actuaimente ha sufrido varias modificaciones y se considera que es la 
posicién optima del cdndilo dentro de la cavidad glenoidea, punto de 

partida y de llegada de los movimientos mandibulares (2,3,6) 

La relacion cénirica, es una relacién craneo mandibular, la mandibula 
esta en relacion céntrica, cuando los céndilos manifiesten un movimiento 

de rotaci6én puro alrededor del eje intercondilar, antes de efectuar una 
translacién. (7) 

La relacién céntrica, es una posicion funcional, limite que se alcanza 
principalmente durante la deglucién. La relacién 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). 

« Qclusidn dentaria 

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

maxima intercuspidacion. 

Si los céndilos se encuentran en relacién céntrica cuando los dientes 
estan en maxima intercuspidacién, ésta oclusién es determinante de 

estabilidad mandibular (7) 

En la oclusi6n organica sucede esto; en cualquier movimiento los 

dientes anteriores entran en contacto provocando la desoclusién de los 
dientes posteriores. (3,7)



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

  

Fig. 24, Relacién céntrica y Oclusién céntrica. (Vista Lateral), llustracién Tomada de Neff A, Peter. 

Oclusion y funcién. College of Giorgia. 1990, p.9. 

La falta de armonia entre relacién céntrica y oclusién dentaria, puede 

llevar a una oclusiOn patoldgica o anormal. Las respuestas sintomaticas 
dependen del grado de adaptabilidad del individuo y de factores que 

puedan alterar el umbral de adaptabilidad disminuyendo !a resistencia 

del individuo provocando asi manifestaciones de ociusién patoldgica. 

2.1.2 DISOCLUSION INMEDIATA ANTERIOR 

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

También se le conoce como guia anterior, guia incisiva, o cuando 
intervienen los canines, guia canina. Presenta 2 componentes, un 

componente éseo 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 oclusién organica es la 

guia anterior. 

  

Fig. 25. Lamina R Guia Canina. llustracién tomada de Dos Santos, José. Oclussion Principles and 

Concepts. Ishiyaku Euraamérica, Inc. Tokyo 

¢ Sobremordida vertical: Es ia cantidad medida en % en que los 

dientes anteriores superiores solapan a los anteriores inferiores. 

Idealmente de 40%



« Sobremordida horizontal: Es la distancia medida en mm del borde 

incisal de fos dientes anteriores inferiores a la cara palatina de los 
anteriores superiores. Idealmente deberia de ser de 5 diez milésimas, 

la podemos revisar con un pape! celofan. (8,7). 

  

Fig. 26. Lamina $. Sobremordida Horizontal. Itustracién Tomada de Dos Santos José, Occlusion. 

Principles and Concepts. Ishiyaku Euroamérica, Inc. Tokyo. 1985. 

Echeverria (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 desoclusién 

posterior. 

También sefala que es necesario buscar esta disclusién inmediata ya 

que al no haberla se pueden provocar alteraciones en el sistema 

estomatognatico. 

Cuando la mandibula se proyecta hacia delante, tos dientes posteriores 

desocluyen y los anteriores se tocan en pequefios varios puntos. En esta 

posicién fos caninos superiores pueden llegar a tocar las cuspides 

vestibulares de los primeros premotares 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 posici6n mandibular esta determinada por puntos de 

contacto tanto en sentido mesio distal como buco lingual ubicades en las 

superficies oclusales de los dientes posteriores. Esto provoca que en 

una posicion estatica los dientes que tienen funcién sean los posteriores 

y en una posicién dindmica los dientes que tienen funcién sean los 

anteriores. 

Puntos localizados en sentido mesio distal: 

* Puntos Freno: Inclinaciones mesiales inferiores contra 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. Ilustracién tormada de Dos Santos José. 

Occlusion, Principles and Concepts. Ishiyaku, Euroamérica, Inc. Tokyo 1985, p 131. 

Punta A: Contacto de las cuispides vestibulares inferlores y superiores (Cortadoras superiores contra 

estampadoras inferlores}. 

Punto B: Contacto entre cuspide vestibular inferior y palatina superior (estampadora superior y 

estampadora Inferior) 

Punto C: Contacto entre céspide palatina superior 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 provocada por una 
fuerza horizontal o labio lingual de la misma intensidad. (8,7) 

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

La relacién céntrica no debe estar determinada por alguna interferencia 

oclusal que modifique la posici6n mandibular sino que debe estar 
determinada por el adecuado funcionamiento e interrelacién de los 
componentes del sistema estomatognatico (3) 

Esto determina que todos los dientes cierren al mismo tiempo, con el eje 

intercondilar en una posicién estable y que en una excursién hacia 
telacion céntrica los dientes no deben tocarse. Es decir las cuspides no 

deben desviar a la mandibula en ningtin tiempo. 

2.1.5 RELACION CUSPIDE FOSA Y TRIPODISMO CUSPIDEO. 

Cuando la oclusién esté bien organizada cada cuspide tendra su fosa 
correspondiente y 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 cUspide que ocluye dentro de una fosa se llama estampadora, siendo 
estas vestibulares inferiores y palatinas superiores. Las ctspides 
linguales inferiores y las cuspides vestibulares superiores se llaman 

cortadoras y no tienen fosas para hacer contacto. (8) 
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Bajo la relacién uno a uno, la oclusién ctispide - fosa trae una fuerza 

oclusal a través del eje longitudinal del diente y desempefia un 
importante papel fisiolégico. Sin embargo, la mas comun, 95% de las 

veces encontramos relacién cuspide-cresta marginal (uno a dos 
dientes). En este caso la fuerza no esta dirigida al eje longitudinal del 

diente y pudiera provocar impactacién de alimento o desplazamiento 
dental. Esto se puede solucionar tratando de balancear las fuerzas 

oclusales lo mejor posible. Fig.28. Lamina U. 

  

Fig. 28. Lamina U. Oclusién-Cuspide-Fosa (C_f) y Cuspide-Cresta Marginal (CR). Ilustracion Tomada de 
Dos Santo, José, Ocluslén. Principles and Concepts. ishiyaku, Euroamérica. Tokyo. 1985,p. 127. 

2.1.6 FUNCION POR GRUPOS ESPECIALIZADOS. 
PROTECCION MUTUA 

La oclusién organica es protectora en esencia; cuando los premolares y 

molares se llevan a oclusién 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 caninos protegen a los 
incisivos y a las cuspides de premolares y molares.



En una oclusion organica, los dientes estan especializados por grupos 

de incisivos, caninos, premolares y molares. Los incisivos cortan los 
alimentos aprehendidos. Los caninos con la ayuda de las manos, 

desgarran fos alimentos duros. Los premolares se usan para 
desmenuzar grandes trozos y los molares para triturar.(3) 

En la oclusién 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 cUspides de los molares, de los 
premolares y los bordes incisivos choquen en las excursiones laterales. 
Cuando guardan una posicién correcta, sirven para marcar un alto o un 

tope a los movimientos excéntrico.(7) 

En movimientos de lateralidad, debera de realizarse disclusién 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 existiran contactos. 

Cuando los caninos presentan un entrecruzamiento normal, y la 

mandibula se mueve lateralmente o hacia adelante, los movimientos de 
lateralidad y protrusién estan limitados por medio de una reaccién 
voluntaria cuando los caninos hacen contacto, existiendo un 

rompimiento inmediato de la tension de los musculos temporal y 
masetero que reduce la magnitud de la fuerza aplicada. E! papel que 
desempefian los caninos esta justificado por la longitud radicular de los 

mismos y fa 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 !a observacién que es el diente que se retiene 
por mayor tiempo con relacién a cualquier otro y sefiala que fa 

permanencia de la posicién anatémica de los dientes depende de las 

fuerzas mecanicas que recibe.(5) 
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Mc Horris (10), cita a Corwing y Harrison, que demostraron que los 
caninos son fas estructuras dentales mas sensitivas en estimulacién 

directa y también sefala que D’Amico, establecié que el canino no debe 
contactar en relacién céntrica pudiendo provocar una injuria de ta tabla 
cortical y restricciones de! movimiento lateral pudiendo incrementar el 

bruxismo. 

En resumen, podemos establecer que una oclusién organica o 

mutuamente protegida debe presentar cuando menos las siguientes 

caracteristicas: 

¢ Concordancia entre relacion céntrica y oclusién dentaria. 

e Disclusién inmediata anterior en cualquier movimiento funcional 

mandibular. 
* Contactos oclusales de reducido tamajio y dirigidos hacia el eje 

longitudinal de! diente. 
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Fig. 29. Lamina VA: Ociusién Céntrica. B. Disclusién Canina Derecha e izquierda, C. Balance derecho 

@ izquierdo O° Multiples contactos de reducido tamario. Oclusiéa Orginica, Basado en MacNiell 

et-al. Science and Practice of Occlusion, Quintessence Books.{llinars, 1997, p. 417-418 Charles, 
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2.2 COMPONENTES DE LA TOPOGRAFIA OCLUSAL 

Los componentes de la topografia oclusal estan dados por los 
elementos de oclusién; éstos forman la cara oclusal del diente.( 11) 

2.2.1 ELEVACIONES 

Ctspides: Es la maxima elevacion de la topografia oclusal. Hay 

cuspides estampadoras o de balance y cortadoras o de trabajo. 

Cresta marginal: Marca la periferia de la topografia oclusal, uniendo 
entre si a todos los elementos de oclusién. Se denomina segun el 

lugar donde se encuentre (mesial, palatina, etc.) 

Crestas triangulares: Tienen forma de piramide truncada con su 
vertice hacia la clispide y su base hacia el surco fundamental de 

desarrolio. Existe una por cada cuspide, 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 depresién de la topografia oclusal, sirven para 

dar alojamiento a las cuspides. 

Surco fundamental de desarrollo: Es la cicatriz de unién de los 

ldbulos de crecimiento. 

Surcos suplementarios: Los forman las crestas suplementarias al 

ser talladas. 

2.3 DINAMICA MANDIBULAR 

La articulacién 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 mandibulares implican una rotacién o translacién 
del céndilo mandibular, o la combinacién de ambos. 

Movimiento de Rotacién: Todos los puntos de una masa se desplazan 

menos uno y éste sera su eje. (8,13) 

  

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

  

Movimiento de translacién: 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 !a derecha o 
izquierda (laterotrusiOn), hacia delante (protrusion), hacia atras (retrusién) 
y de apertura y cierre. Generalmente estos movimientos no son puros, si 

no existe la combinacién de por lo menos dos de ellos. 

EI céndilo al desplazarse, puede viajar hacia delante (protrusion), hacia 
arriba (surtrusion), hacia abajo (detrusion), hacia atras (retrusion) y hacia 

un lado a otro; cuando se dirige hacia la linea media se le denomina 

céndilo de balance o de mediotrusién, cuando se aleja de esta linea se 
considera como cdndilo de trabajo o de laterotrusién. También rara vez 

puede efectuar un movimiento puro.(14,7) 

El movimiento lateral de la mandibula comprende dos términos que se 

explicaran a continuacién; por ejemplo en una lateralidad derecha, el 
lado de trabajo sera hacia el cual se desplace ta 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 Santos, José Occlusion, Principles and Concepts. Ishryaku. Euroaménca 1985, pp. 49 

Para que sea mas facil el estudio de los movimientos mandibulares y 

condilares, utilizamos planos; ya que estos movimientos son 
tridimensionales. Utilizaremos los tres planos anatémicos. 

  

Fig.33. Lamina X, Planos de movimientos. ilustracién tomada de Dos Santos, José. Occlussion, 
Principles and concepts Ishiyaku. Euroamérica. 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 ellas, y 
jas laterotrusiones. 

Plano sagital o medio: Es aque! que nos permite ver las caras 
laterales del cuerpo es decir derecha e izquierda; en él podemos analizar 

los movimientes de protrusién, retrusion y de apertura y clerre puros. 

Plano horizontal: Nos muestra fa superficie superior o la inferior (hacia 

arriba o hacia abajo) y podemos observar los movimientos de protrusién, 
retrusion y laterotrusion. 

Las rotaciones de los céndilos se realizan alrededor de puntos 
imaginarios llamados ejes. 

Eje horizontal o eje intercondilar o eje bisagra: Es una linea que 

atraviesa ios céndilos de un lado hacia otro (en sentido transversal) 
Cuando la mandibula se encuentra en relacién céntrica y los céndilos 

giran sobre este eje, se producen movimientos de apertura y cierre. 

  

Fig 34 Lamina X je intercondilar o de rolaadn, llustracién tomada de Dos Santos, José, Occlusion, Pnnapless. 

and concepts Ishiyaky, Euroamérica, 1985, pp. 12, 43



Ejes verticales: Son dos. Existe uno para cada céndilo y atraviesa el 
céndilo de arriba hacia abajo (en sentido super o inferior). Cuando existe 

un movimiento de lateralidad, el céndilo de trabajo gira en tomo a este 

eje. 

Eje sagital o anteroposterior: Son dos. Atraviesan cada céndilo 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 pennitir este movimiento, el condilo de 

trabajo gira alrededor de éste. 

e Protrusién 

Cuando la mandibula se mueve hacia delante, los candilos se desplazan 
hacia adelante y abajo, deslizandose segtin el cantorno de la eminencia 
articular el eje intercondilar se traslada hacia delante y abajo. 

Los ejes verticales se inclinan ligeramente ya que los céndilos rotan 
ligeramente sobre el eje intercondilar. Al realizar un movimiento 

protrusivo, no importa que tan exagerado sea, los condilos no avanzan 

tanto como lo hacen en una apertura maxima. 

« Lateralidad o transtrusién 

En este movimiento el cdndilo de balance o el! de lado de mediotrusion 

se desplaza hacia abajo, adelante y adentro; el cdndilo de la 

laterotrusion o de trabajo, rota sobre el eje sagital y se desplaza 

ligeramente hacia fuera. 

« Apertura y cierre 

En el movimiento de apertura, al inicio de éste, los dos céndilos rotan 

sobre el eje intercondilar posteriormente se desplazan hacia delante y 
abajo siguiendo el contorno de la eminencia articular, hasta el punto, que 

en maxima apertura casi la rebasa. El cierre mandibular es el inverso de 

la apertura. 
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Los movimientos mandibulares varian de individuo a individuo, esto es 

debido a las diferencias estructurales entre fas superficies articulares, a 
las diferencias antropométricas entre las diferentes razas y a la asimetria 
que generalmente existe entre los componentes de la articulacién 

temporomandibular en el mismo ser humano. 

¢ Curva Anteroposterior o Curva de Spee 

Es una curva de compensacién que va de la clspide del canino a la 

cuspide distovestibutar del segundo molar superior.(7) 

« Curva Transversa o de Wilson 

Va de las cUspides vestibulares de una hemiarcada a las cuspides 

vestibulares de otra hemiarcada. Mientras mas posterior mas 

pronunciada es.(7). 
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Fig, 35 Lamina Y Curva de Wilson. llustracén tomada de Dos Santos José. Occlusion Principles and 

Concepts. Ishryaku Euroaménca. Tokyo. 1985, pp. 34, 35 

Arco Gotico 

De la unién de los surcos de balance, trabajo y protrusién, nace una 

forma que se llama Arco gético (7,11) que tiene direccién distal en 

superiores y mesial en inferiores.



Dientes superiores: 

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

  

Fig.36, Lamina Y Desplazamientos funcionales de} céndilo derecho. ilustracién tomada de Dos Santos, José. 

Occlusion, Prnaples and Concepts Ishiyaku Euroamenca. Tokyo, 1985, pp. 34,35 

  

Fig. 37, 38 Lamina Z. Surcos de Batanco, Trabajo y Protrusives de molares superiores a inferiores. 

fustracién tomada de Dos Santos, José. Oclussion. Principles and Cocepts. Ishiyaku, Euroamérica, Inc. 

Tokyo 1985, pp.49 y de Neff A, Poter. Oclusién y funclén. College of Giorgia. 1980, pp. 18. 
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Dientes Inferiores: 

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

NEUROFISIOLOGIA DE LA OCLUSION 

El sistema nervioso consiste en el Sistema Nervioso Central SNC, y el 

Sistema Nervioso Periférico SNP. El SNC esta integraco por el cerebro 

y la médula espinal. El SNP esta integrado por los nervios craneales y 

espinales. 

El sistema nervioso somatico o cerebro espinal, conduce y procesa los 
impulsos sensoriales aferentes de fa cabeza, tronco y extremidades, y el 

control motor de los musculos voluntarios. También se le conoce como 

sistema nervioso voluntario. 

El sistema nervioso somatico es muy importante en el estudio de la 

oclusion (7-2). 

El sistema nervioso auténomo se dedica a todo lo referente a las 
funciones vegetativas y de regulacién del organismo. Su estudio no se 

revisara en este texto. 

Los sistemas moto-sensoriales consisten en muisculos y en los procesos 
neurales que involucran, es decir, el inicio, programacion 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 relacionadas (7). El 

movimiento activo es el que es producido por la activacién de las 
motoneuronas de! SNC, que inervan los musculos. El movimiento pasivo 

ocurre cuando, fuerzas externas como la gravedad; son aplicadas a la 

boca y estructuras relacionadas. Sefialaré los movimientos activos, 
porque estos movimientos estan bajo el control del Sistema Nervioso. 

Ei comportamiento oral ocurre en fa masticacion, cuando hablamos, 
tragamos saliva, humedecemos nuestros labios, cuando apretamos los 

dientes, entre otras cosas.



E! término propiocepcién se refiere a la informacion proporcionada por 

teceptores de musculos, tendones y articulaciones sobre los 
movimientos, la posicién del cuerpo y de sus partes. Puesto que la raiz 
del nucleo mesencefalico tiene una funcién propioceptiva, y dado que 
gran parte de la informacién sensorial de los receptores es enviada al 

nucleo mesencefalico, estos presoreceptores han sido denominados 

propioreceptores. Esta sensacion es recogida por los drganos 
tendinosos de golgi, terminaciones nerviosas libres de! ligamento 

periodontal, en jos husos musculares, en la cdpsula articular entre otros 
y son enviados al SNC por via aferente. Esta informacion podria ser fa 
consistencia del bolo alimenticio, la presencia o ausencia de contactos 
oclusales, su intensidad y direccion de la fuerza, tensién muscular, tono. 

Una vez que se recibe la sefial, el SNC, envia impulsos motores por via 

eferente, y se desencadena la accion. (4-5) 

El nucleo motor del quinto par craneal {trigémino) es ef que comanda los 
movimientos mandibulares; otros nucleos craneales, especialmente los 

del séptimo par, que operan los musculos faciales, y los del duodécimo 
par craneal, que controtan la lengua también estan acoplados al nervio 
trigemino(3-6-7-2). es de este modo que la mandibula, carvillos y lengua 

trabajan sincronizadamente durante fa masticacion, el habla y la 
deglucién sin provocar traumatismos de labio o lengua. 

Las pautas de excitacién nerviosa que instigan los movimientos 
mandibulares estan siendo constantemente reforzadas 0 reprogramadas 

por la funcién, entonces se implantan firmemente como circuitos de 
memoria. informacion relevante con respecto de la posicién oclusal 
media es transmitida intermitentemente al tronco nervioso durante los 

innumerables contactos oclusales realizados durante el dia; estas 
sefales son conducidas desde los ligamentos periodontales para que 

actlien como memoria de modo que los movimientos sucesivos estén 

tegidos por fo antes sucedido. 

Al ir los dientes desgastandose y desplazandose normalmente durante 

toda fa vida de la denticién, !a informacién que localiza la posicién 

oclusal esta siendo continuamente corregida, elaborada y nuevamente 
tegistrada a cada contacto. Esta caracteristica define el problema real 

del paciente desdentado por que la retroalimentacién precisa y correcta 
ha sido eliminada al no existir ya el ligamento periodontal. (3) 

Para explicar estos mecanismos del funcionamiento masticatorio, 

revisaremos brevemente algunos principios de fisiologia basicos.



3.14 CONTROL NEURAL DEL FUNCIONAMIENTO 0 COMPORTAMIENTO 

MASTICATORIO Y SU IMPACTO EN LA OCLUSION. 

El SNC como el originador de toda la activacién y movimiento 
muscular, tiene un impacto en la oclusion en 3 maneras. Primero, desde 

que el movimiento de los musculos de la masticacion empieza in utero y 
continua durante toda fa 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 ios dientes. Tercero, La 
excesiva funcién, como el! bruxismo por ejemplo o en otra actividad 

parafunciona! o condiciones neurolégicas pueden dafiar los tejidos 
orales. Es por esto que el SNC juega un rol critico en el desarrollo de la 

oclusién, su mantenimiento y funcién normal y en la patogénesis de 

algunos desdordenes oclusales. 

El estudio neurolégico de cualquier funcionamiento, involucra fa 

interaccién de tres importantes sistemas del SNC: 

¥ £1 sistema motor, que controla directamente a las motoneuronas y 

esta organizado jerarquicamente. 

Y El sistema motivacional, que dirige al sistema motor para el 
cumplimiento de los movimientos que se requieran en el 

comportamiento o funcionamiento oral. 

Y Elsistema sensorial que provee la informacion requerida por los otros 

dos sistemas para realizar las funciones. 

3.1.A SISTEMA SENSORIAL 

Los cinco sentidos, vista, oido, olfato, gusto y tacto contribuyen de 
manera importante en el comportamiento oral, solo explicaré lo que es la 

sensacién propioceptora, y las sensaciones producidas por estimulos 

mecanicos y térmicos. 
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Et Sistema nervioso periférico (SNP), traduce el estimulo sensonal en 

energia eléctrica y lo transmite al SNC. La informacién recibida es 

revisada cuidadosamente y mandada a diversas regiones. Una de las 
propiedades mas interesantes del SNP como del SNC es su habilidad 

de cambiar su propia respuesta en la presencia de ciertas clases de 

estimulos. Esta habilidad al cambio, hace que el sistema sensorial 

pueda producir mayores o menores respuestas al estimulo inicial. Esta 

plasticidad confiere una adaptacién que es benéfica para el organismo. 

3.1.8 SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO SNP 

El SNP esta constituido por neuronas aferentes de primer orden La 

palabra primer, se refiere a que estas neuronas son las primeras que 

reciben la informacién. 

Estas neuronas sdéfo pueden traducir de uno a dos tipos de estimulos en 

potenciales de accion (7). Este tipo de estimulos capaces de producir 
potenciales de accion son clasificados de acuerdo a su modalidad, como 

tacto ligero, tibio, frio, estimulacisn mecanica no nociva, calor nocivo, 
estimulacién quimica y propiocepcién. Las neuronas de primer orden 

pueden ser clasificadas también segtin el estimulo que traducen 

3.1.C ANATOMIA DE LAS NEURONAS DE PRIMER ORDEN. 

Los cuerpos neuronales de este tipo de neuranas, se encuentran en los 

ganglios sensoriales; éstos estan localizados inmediatamente 

adyacentes al tallo cerebral y médula espinal. Los ganglios espinales 
sensoriales, 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 
nervio trigemino, que es el V par craneal, por el Vil par (ganglio 

geniculado) entre otros. 
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La unica excepcién a la regla de que todas los cuerpos neuronales de 

las neuronas de primer orden, estan localizadas afuera del SNC en 

ganglios sensoriales se encuentra en el sistema trigeminal (2,6), donde 
los cuerpos neuronales de estas neuronas propioceptivas, comprenden 

el nucleo 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 localizacién cutanea de los estimulos (tactil, 

térmico, mecanico), las neuronas de primer orden se proyectan a todas 
las partes del cuerpo La precisién con que cada estimulo es reconocido 

depende de la Concentracién de estas neuronas en diversas areas 
especificas del organismo, y es medida por fa distancia minima 

requenda 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 sdlo uma o dos 

modalidades de estimulos, este fenémeno se llama modalidad 

especifica. Por ejemplo, las neuronas que responden a la luz no 

generalmente van a responder a la estimulacion mecanica y viceversa 

(8,9,10,11).Esta modalidad especifica pudiera verse alterada, 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 organismo como longitud muscular, 

tension muscular y posicion articular. 

La longitud muscular es detectada por receptores que se pueden estirar 

y estan localizados en unos organos especiales que presentan los 

musculos esqueléticos que son los husos musculares (3-12).La tension 

muscular es detectada por los érganos tendinosos de Golgi, que estan 

localizados en los tendones musculares. 
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Este tipo de organos no ha sido facil encontrarlos en los musculos de la 
masticacién humanos, pero hay referencias que se han encontrado en 

los mtisculos de fa masticacién de los gatos (2,13,14).Esto ha provocado 

que varios investigadores especulen que los mecanoreceptores del 
ligamento periodontal, son activados por condiciones similares a las que 

activan a los érganos tendinosos de Golgi. 

  

Fig. 39. Lamina AA. Vista lateral det Cerobro y Tallo Cerebral. El area sombreada muestra ol drea 

somestéstica y el drea motora primaria. Ilustracién tomada de MacNiell, Charles; Gear, Robert Neural 

Control of Oral Behavior and its Impact on Occlusion. p. 50. 

3.1.6 SISTEMA SENSORIAL CENTRAL 

La via neuronal por lo que la informacion sensorial viaja desde la 

periferia hasta el area somatosensorial de la neocorteza, consiste en 3 
neuronas: 1. Las neuronas de primer orden, que traducen la 

estimulacion en potencial de accién; 2. Las neuronas de segundo orden 
reciben la informacién desde las de primer orden ail nivel de la médula 

espinal o tallo cerebral y se proyectan hacia el Talamo; 3. La neurona 
talamo-cortical pasa la informacién desde ef talamo hacia la corteza 

cerebral, y esta es la neurona de tercer orden. Los cuerpos neuronales 
de las neuronas de segundo orden se encuentran en diversos sitios 

dependiendo del tipo de informacién que reciben.



Las neuronas de este tipo que reciben estimulos mecanicos y térmicos 

estan localizadas en el cuerno dorsal de la médula espinal y se 
proyectan al talamo por el tracto espino talamico antero lateral. En el 

sistema trigeminal, estas neuronas estan localizadas en el niicleo 

espinal trigeminal, que frecuentemente es referido como cuerno dorsal 
medular (7,41). 

En fos segmentos espinales, las neuronas de primer orden para 
sensaci6n tactil y propiocepcién se proyectan por las columnas dorsales 

de la médula espinal hacia la columna dorsal nuclear, que esta 
localizada supraespinalmente y también se llama nucleo grdcil o 

cuneato. Las neuronas de segundo orden en este nucleo se proyectan 
hacia el talamo por el lemnisco medial. Las neuronas de segundo orden 

del sistema trigeminal, para !a sensaci6n tactil estan localizadas en el 
nucleo sensorial y son proyectadas por el tracto trigeminotalamico hacia 
el talamo. 

El talamo manda toda la informacién que recibe de las neuronas de 

segundo orden ala corteza cerebral. 

La informacién sensorial es procesada al nivel de médula espinal, tallo 

cerebral y corteza. A nivel espinal o trigeminal, la informacion 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 

reaccién de entrada para el patron central generador de la masticacion 
(7); a nivel cortical, la informacion sensorial es requerida para asociar la 
informacién. 
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Fig. 40, Lamina BB. Vias sensoriales trigeminales. Vista dorsal de la médula espinal, tallo cerebral, via 

talamica y cortical del dolortemperaturafacto. Este tracto ascendente trigeminal (lemnisco), es la via 

det dolor primario y de ia temperatura, donde la parte dorso central del tracto trigeminal convergen 

tauchos impulsostactiles. Ilustraci6n tomada de McNiell, Charles. Temporomandibular Disorders, 

Guidelnes for Classification, Assessment and management. Quintessence. Illinois, 1990, p. 15. 

Diferentes areas de la  corteza estan involucradas en diferentes 

aspectos del procesamiento de informacion sensorial. 

3.1.F SISTEMA MOTOR 

« Unidades Motoras. 

Los musculos son activades por alfa moto-neuronas, mielinicas y de 

largo diametro, rapidas que vienen del SNC al SNP para formar uniones 

musculares. 

La velocidad de conduccién de las alfa moto-neuronas es mas lenta en 

el sistema trigeminal que en los segmentos espinales. 

La unidad motora se constituye por una alfa moto-neurona mas una fibra 
muscular. 
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Los husos musculares (fibras intrafusales), que son los dorganos 

especiales, és decir los receptores de los mtisculos que son sensitivos a 
ta extension, también presentan motoneuronas de pequefio didmetro( 6). 

Estas fibras musculares contribuyen para regular la sensibilidad de éstos 

receptores y controlan Ja tensién de los husos musculares durante los 

cambios de longitud muscular. 

E! SNC tiene control directo sobre las unidades motoras. La direccién y 
la fuerza de la contraccién muscular esta controlada por la activacién 

selectiva de motoneuronas individuales. Estas motoneuronas pueden 
ser activadas por sefiales ritmicas del patrén central generador en el 
tallo cerebral o por reflejos originados en neuronas aferentes 

propioceptoras o nociceptoras que inervan el sistema masticatorio. 

El comportamiento o funcionamiento oral resulta de la actividad de 

motoneuronas. 

e Activacion refleja de las motoneuronas 

Resulta de la estimulacién o activacién directa de motoneuronas sin 
involucrar centros motores superiores, como fa corteza cerebral. Estos 
reflejos sirven para controlar el movimiento normal, como para proteger 

a los tejidos de alguna injuria. El tono muscular, en la mandibula en 

posicién de reposo o posicién postural es producido por el reflejo 
monosinaptico mandibular de cierre que es activado por los husos 

musculares que estén en los musculos oclusores mandibulares. 

El reflejo de apertura, puede ser activado por un sinnimero de estimulos 
aplicadas a los tejidos orales, y se piensa que sirve para proteger a 

éstos de estimulos nocivos. 

Este refiejo polisinaptico produce una respuesta inhibitoria en las 

motoneuronas de cierre en la mandibula y una respuesta excitatoria en 
las motoneuronas de los musculos de apertura mandibular (7, 14-15). 
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3.4.6 CONTROL DEL TALLO CEREBRAL SOBRE LA 

MASTICACION. 

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

son automaticos. 

La locomocién, respiracién y masticacién pueden ser realizados 
voluntaria e involuntariamente. Por ejemplo, la masticacién. Una vez 

que uno ha decidido comer algo, el proceso de la masticacién de la 

comida ocurre sin que nosotros estemos pensando en él. 

El comportamiento automatico de estas actividades es mediado por el 
fallo cerebral o circuitos de la médula espinal llamados patrones 

centrales generadores. (7,16-15). Se divide en dos procesos: 

¥ Generador de la duracion det ciclo masticatorio. 

¥ Activacion de neuronas premotoras que controlan la activacién e 

inhibicion de motoneuronas. 

Las células que controlan la duracién, se localizan en la formacion 
reticular medial y fos grupos de preneuronas se localizan en el nucleo 

supratrigeminal. 

Para llevar a cabo el movimiento alternado de apertura y cierre, las 

neuronas premotoras que controlan a las motoneuronas para el cierre 
mandibular, son activadas. Asi, para el momento critico la apertura se 
lleva acabo por estos generadores que son los grupos de neuronas 

premotoras que controlan a los mUsculos oclusores. 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 estimulacién sensorial, ya que el 

patron generador necesita hacer los ajustes en la fuerza contractil del 

musculo y la direccién necesaria para que la masticacion sea eficaz.



3.1.4 MOVIMIENTO VOLUNTARIO 

El movimiento voluntario proviene del acto de desear, o pensar hacerlo. 

Tres procesos neurales estan envueltos en producirlo: 1. Se debera 
localizar la zona, o las partes del cuerpo que lo realizaran; 2. Un plan de 

accién debera ser formulado para ser ejecutado; 3. El plan es ejecutado. 
Varas areas de la corteza son implicadas para la realizacién de este 

proceso.(17,18) 

La fase de ejecucién, es dependiente de la actividad de la corteza 
motora primaria(Area de Brodmann 4), que es organizada refiriéndose a 

cada una de las areas del cuerpo como la zona sensorial de la corteza o 

area somestésica. 

La microestimulacion del area masticatoria en fa corteza primaria motora 

evoca movimientos de masticacion (15); el tipo de patron masticatorio 

observado depende en el punto especifico de estimulacién( 7). 

Con todo esto podemos decir que la corteza cerebral es muy importante 
en el control de los musculos de la masticacién (ademas de sus 

conexiones corticotrigeminales, tallo cerebral que inicia y termina la 

activacion del patron generador). 

3.1.1 GANGLIOS BASALES 

Se componen de nucleo caudado, putamen, substancia nigra, etc., no 

tlenen una relacion directa con las motoneuronas que producen 

movimiento. Hay algunas evidencias que ponen de manifiesto que los 

ganglios basales contribuyen en la funcién oral sélo en casos de 
desdérdenes 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 la realizacion de movimientos finos y para el aprendizaje 
motor (7,19). La relevancia del cerebelo para el funcionamiento y 

comportamiento oral, no ha sido muy bien estudiada, pero hay estudios 
que revelan que la informacién trigeminal sensorial es enviada al 

cerebelo, quiza sea esto aplicable en la guia de la mandibula abriendo y 
cerrando Ja boca a la posiciédn de maxima intercuspidaci6n. Cambios en 
la posici6n de maxima intercuspidacién, 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 decision de realizar el movimiento voluntario requiere motivacion o 

intensién, y esta funcién es realizada por el Sistema limbico. (20). Esta 
compuesto por el lébulo limbico de la corteza, formacién hipocampal, la 

amigdala, los cuerpos mamilares y el hipotalamo. Estas estructuras 

forman un complejo circuito de regulacién en el comportamiento 
emocional y regulacién homeostatica. Como regulacién de la 

temperatura corporal, sed, hambre, etc. 

El sistema limbico tiene accién en el sistema nervioso auténomo y 

endocrino. 

El sistema limbico se activa cuando estamos en peligro sin embargo, 

nuestra cultura modema presenta otras condiciones como estrés crénico 

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 originar problemas 

como ulcera gastrica, hipertensién, dolor de cabeza, y bruxismo, entre 

otras. 

74



3.2 CONTRIBUCION DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL EN LA 
OCLUSIGN NORMAL 

Una observacién clinica que podemos ver muy a menudo es la gradual 
hipererupcién de un diente en ausencia de su antagonista. Esta sencilla 

observacién sugiere que el diente requiere de un contacto oclusal con 

su antagonista, para mantener una posicién 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 ef movimiento 
mandibular presenta una profunda influencia en la estabilidad, y 

mantenimiento de fa oclusién (7,21). Imaginemos como ocurriria el 

patron de crecimiento y desarrollo del sistema estomatognatico, si los 

musculos de la cara y masticatorios estuvieran paralizados en el 
momento de su formacién in utero. Podriamos imaginar una 
hipererupcién extrema de los dientes, un desalineamienta pavoraso de 
fos dientes en el arco, malformaciénes déseas, etc. Este experimento 

imaginativo, nos da una clara idea de que importante influencia, y la 

extrema interdependencia entre la funcién y morfologia. Una oclusién 

normal no se desarrollara sin una funcién normal; y una oclusién 
malformada no podra soportar los requerimientos funcionales 

necesarios. 

Simultaneamente con el establecimiento de ia posicion de maxima 

intercuspidacién durante el periodo de la erupcion dental, el constante 
flujo de reacciones sensoriales hacia SNC es crucial en el desarrollo de 
la programacién motora usada por el SNC para producir una efectiva 
funcién mandibular. 

Por ejemplo, el funcionamienta habitual y en particular de la posicién 
mandibular en la formacion de la posicion de maxima intercuspidacion 

es muy importante. Esta posicién 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 posicién 

mandibular de la maxima intercuspidacion, es capaz de mandar a los 
musculos oclusores de mover la mandibula desde cualquier posicién de 

apertura a la posicién de maxima intercuspidacién, sin ninguna guia 
proveniente de los planos inclinados de los dientes. 
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Esta formacién de la programacion motora det SNC y la oclusién son 
procesos interdependientes durante el crecimiento y el desarrollo.(7,21). 

Durante el transcurso de la vida, el aparato masticatorio, es una 
herramienta para acometer ciertas necesidades como la ingestion y 

masticacion de la comida, comunicacién, 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 

las cuspides, fosas de los dientes, medida de la lengua, profundidad del 
paladar, etc. 

Cuando cualquiera de estas caracteristicas cambia, la programacion 

motora debe ajustarse de nuevo, o reprogramarce. Esto puede 
explicarse, cuando es colocado un guarda oclusal a 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 notaraé 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 numero de reflejos, 

pero solo 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 de! diente, como 

nociceptores de la lengua, labios y mucosa. 

La activacion de éstas neuronas aferentes de primer orden produce un 

reflejo polisindptico que simultaneamente inhibe a los miusculos 
oclusores y activa a los mtisculos de apertura. 

Por ejemplo, éste puede ser activado, cuando nos mordemos ja lengua 

0 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 et reflejo es activado por 
una dramatica disminucién de resistencia de ia fuerza oclusal. Cuando 

se fractura la cobertura dura tras Ja 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 los recursos mas utilizados en el 

campe neuroldgico. La evaluacién de la disfuncién temporomandibular, y 

de su respuesta al tratamiento, constituye un campo en que la medicién 
de los reflejos aporta muchos beneficios. 

La hiperactividad de los musculos elevadores de la mandibula constituye 
el principal fendmeno fisiopatoldgico dentro de ja secuencia que 
conduce al progresivo deterioro de fa funcién articular. Esto puede surgir 

debido a varias cosas como _tensién emocional constante y sostenida, 
una simple lesion dental por caries, maloclusién congénita o adquirida, 

etc. Aunque generalmente todos estos factores se combinan para 
agravar la enfermedad. 

Puede observarse, el padecimiento como la_ resultante del 
establecimiento de circulos viciosos, dentro de los cuales, cada 

resultado de cierta alteracién se convierte a su vez en causa directa a 
indirecta de la misma (retroalimentacién positiva). La hiperactividad 
muscular exagerada es e! elemento comtin a esos circulos. 

Se trata de un ejemplo tipico de desequilibrio en el control nervioso de 

una funcién, ante la constante desviacién de algunas de sus variables de 
entrada, lo cual justifica el caracter fisiolégico de los tratamientos que 

logran aliviar o curar completamente el padecimiento (guardas oclusales, 
eliminacion de interferencias, relajantes musculares, etc.) 

El clinico necesita una medida para evaluar el 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 et Laboratorio de Fisiologia de la Divisién de Estudios de Posgrado e 

Investigacién de la Facultad de Odontologia UNAM, contamos con el 
Refleximetro computanzado(RFXG), que nos permite la evaluacién del 

problema y ia cuantificacién 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 aplicacién de un golpe en 
el mentén, luego de ser procesada la respuesta se observan notables 

diferencias entre las personas sanas y personas con disfuncién de la 
aridulaci6n temporomandibular (DTM). 

    
  

Fig. 41 y 42 Lamina CC. Reflexodent Computarizado.llustraclén tomada de Angeles Medina, et- al. 

Cambos del Reflexiograma Inhibitorio Masetérico en situaciones de interés clinico. Revista del Colegio 
de Citujanos Dentistas. 4 (1): 17-25, pp. 17 

3.2.2 APLICACION DEL RFXG 

Cambios que ocurren con la edad, pacientes con disfuncién de la ATM, 

pacientes bruxistas, pacientes tratados quirtirgicamente, pacientes 
edéntulos y su respuesta al tratamiento, pacientes bajo tratamiento de 
ortodoncia, en padecimientos neuroldgicos. 
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ESTA TERS Be DERE 

Si se fractura bruscamente un pedazo de alimento durante un esfuerzo 

oclusivo intenso, queda enfrente una fuerza muscular muy grande contra 

el poco peso de la mandibula. Si persistiera la resultante de estas dos 
fuerzas, habria una aceleracién tal de la mandibula en sentido 
ascendente que haria chocar violentamente los dientes y los fracturaria. 
(22). Esto no ocurre, gracias a la intervencién de un poderoso reflejo, 

explicado anteriormente, que interrumpe completamente la actividad 

motora durante un iapso de tiempo, en cuanto es detectada la 
aceleracién por exceso de esfuerzo respecto a lo deseado. 

   

Se debe reconocer la gran importancia de fos reflejos y su control 

durante los movimientos mandibulares (23). Los aspectos generales del 
control motor han sido explicados desde una posicién neural (7,24) 
hasta la explicacién detallada de fa intervencién de fos centros 

superiores en el aparato masticatorio (3,6,7). 
La refleximetria de los mUsculos maseteros, es un método confiable 

para la evatuacion de la funcién masticatoria como se ha estudiado por 
largo tiempo en el Laboratorio de Fisiologia. Se han publicado 

numerosos trabajos de los integrantes del equipo de este laboratono, 

que demuestran la confiabilidad del RFXG, como una herramienta mas 

de evaluacian. (22,25-26) 

Ademas, existen muchos trabajos  realizados en pacientes con 

bruxismo, y/o (DTM) disfuncién articular (6,27-28); y se han 

incrementado mas estudios de los reflejos mandibulares en la clinica 

odontolégica desde Van Steenbergue (29) 

Un ligero golpe en el ment6n durante un trabajo muscular constante en 

posicién de maxima intercuspidacién, también produce un brusco 
exceso de fuerza y entonces ocurre este reflejo inhibitoria que es 

protector en esencia. 

Este reflejo inhibitorio se observa en el electromiograma (EMG) como un 

periodo sitente (PS), y en el reflexigrama (RFXG), obtenido 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 supresién o reduccién de la actividad 
eléctrica de los musculos elevadores u oclusores para prevenir un 

choque violento (3) . Ver Figuras 41 y 42. Lamina CC. 

73 

 



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. 

Relacién de area: Es la divisién entre Potenciacién e Inhibicién, ésta 
relaci6n aumenta en pacientes con disfuncién. 

Coeficiente de correlacién: Es la relacién del evento registrado entre lado 
derecho e izquierdo. 

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

Lo mas sorprendente de éste reflejo es que un ligero golpe en el mentén 

es capaz de suprimir por completo la actividad de fos poderosos 

musculos oclusores, que se hayan realizando varios kg. de fuerza( 22). 
Este mecanismo de proteccién actia todo el tiempo. 

Este reflejlo no ocurre durante el reposo, sino durante la actividad 
muscular, por esto es necesario que cada repeticién se realice bajo un 

mismo nivel de esfuerzo. Lo cual logramos bajo bio-retroalimentacién, 
observado el nivel de actividad muscular mediante el 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 siguiendo su eje 
longitudinal y dejando 25 mm de espacio entre ellos (30), el paciente 

debera de hacer un esfuerzo oclusivo guiandose por retroalimentacién 
visual por una pantalla hasta que se cumplan ciertas condiciones, al 

cumplirse éstas (grado de esfuerzo oclusivo), se detonara 

instantaneamente un martillo de goma, que hara un ligero golpe en el 
mentén, y se producira el reflejo, y 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 (Periodos 
silentes espaciados). C: Inhibicién prolongada, inctuyendo dos valles de 

descenso de amplitud. D: Onda inhibitoria larga, seguida de una leve 
potenciacion. (22,32). 
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Fig, 43. Lamina DD Las cuatro formas basicas normales del RFXG. Basado det libro de Angeles 
Medina. C. Garcia Moreira, et-al. improved automatzad recording of the masticatory reflexes 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 o menos 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, y la 
potenciadora 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 la edad en pacientes sanos 
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Fig. 45.- RFXG en pacientes con bruxismo sin dafio articular 

  

Fig, 47.- RFXG an pacientes con disfuncién articular 

* Angeles F. Et-al. Cambios en el RFXG masetérico. RCCD.1994.1(1): 17-25 
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3.2.4 RFXG EN PACIENTES CON BRUXISMO 

Si se presenta en pacientes jévenes sin disfuncidn 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 tratamiento se 
observa que la onda potenciadora se atentia.( 22,25-26) 

£n 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 relajacién. 

3.2.5 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 potenciacién andmala, que pueden prolongarse 
hasta mas alla de los 240 ms. después del golpe (27-28) 

En pacientes con disfuncién severa, puede observarse pérdida completa 

de la onda inhibitoria, y una enorme potenciacién andmala. 

El reflejo esta ausente o en algunos casos se haya invertido, y en lugar 

de proteger, esta produciendo un trauma ociusal.(22). 

Hay una notable asimetria entre lado derecho e izquierdo. 

3.2.6 RFXG EN PACIENTES EDENTULOS 

Se han hecho estudios clinicos para verificar el grado de ajuste de 
protests totales. Se toma un RFXG antes, durante y después del 
tratamiento para verificar como el paciente respondié al tratamiento y si 

la prétesis fue bien elaborada. 
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3.2.7 RFXG EN PACIENTES DURANTE TRATAMIENTO DE 

ORTODONCIA 

Los pacientes j6venes con este tipo de tratamientos, pueden presentar 
diversas situaciones, una condicién oclusal anormal, una ATM, intacta, 
un control en buen estado, etc. La presencia de aparatos modifican la 

actividad nerviosa aferente. (22,33,34) 

Dependiendo al grado de adaptacién que los pacientes tengan a sus 

aparatos, los pacientes pueden presentar ondas de potenciacién muy 
altas, parecidas a las que presentan los 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 el resultado del tratamiento.(34). 

3.28 RFXG EN ALGUNOS PADECIMIENTOS NEUROLOGICOS 

PRIMARIOS 

En los pacientes que padecen de migrajias frecuentes, se observan 
ondas muy anémalas de potenciacién temprana que son acompanhadas 

de la onda inhibitoria, que se conserva.(35) 

Cuando hay lesiones del SNC, como pardalisis cerebral, Hay que 

discernir entre la anomalia primaria de origen central o anomalia 

secundaria al problema oclusal. 

En estos pacientes se presentan patrones anormales de postura y 

movimiento. 

3.3 EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL COMO AGENTE 

ETIOLOGICO EN OCLUSION PATOLOGICA 

A veces el SNC puede comandar un comportamiento patolégico que 

puede tener repercusiones en la oclusi6n. Este tipo de comportamientos 

estan en dos categorias: Para funciones y desérdenes neuroldgicos.



La parafunci6n consiste en la activacién fisiologica normal de los 

musculos voluntarios que producen comportamientos no funcionales y 
que son potencialmente dafiinos.(36) 

Aqui podriamos hablar del bruxismo, que explicaré mas adelante, 

succion de dedos, mordisqueo de los labios, etc. 

Entre los desérdenes neurolégicos 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. . 
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CAPITULO 4 

FISIOPATOLOGIA DE LA ARTICULACION 
TEMPOROMANDIBULAR 

Disartema o disfuncién temporomandibular (DTM) es un término que 
conjunta un sinnimero de problemas clinicos que involucran la 

articulacion temporomandibular (ATM), los musculos de la masticacién, 

cuello y espalda, ademas de estructuras asociadas que comprenden el 

sistema masticatorio. 

La mayoria de ios desdérdenes temporomandibulares (DTM) son 

identificados como los que provocan dolor no de origen dental en la 
region orofacial, y son considerados en una subclasificacién de 

desérdenes de tipo mUsculo esqueletal. Este tipo de desérdenes tienen 
varios sintomas comunes. 

El sintoma mas frecuente es e! dolor, localizado generalmente en los 

musculos de la masticacién, 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 movimiento 

de la mandibula. 

Los pacientes comlnmente presentan limitacién a la apertura y/o 
asimetria del movimiento mandibular, sonidos en la articulacion como 

chasquidos o crepitaci6n. 

Algunas veces estos signos y sintomas pueden ser acompafiados con 

dolor de cabeza, oido, mandibuta, o dolor facial, hipertrofia indolora 
muscular, dolor a la palpacién muscular, desgastes anormales oclusales 

relacionados a actividades parafuncionales como Bruxismo. (1) 

Si el dolor se debe alguna causa no musculo esqueletal como 

otorrinolangoldgico, neural, vascular, neoplasico o infeccioso en la regién 
orofacial, mo es considerado primanamente como un desorden 

temporomandibular. Sin embargo, los desordenes temporomandibulares 
existen generalmente con otros disturbios orofaciales o craneofaciales



Los DTM han tenido un notable proceso de evolucién histérico. En 1934, 
Costen (2), un otorrinolaringdlogo observé que pacientes con dolor cerca 

9 en el ofdo, que presentaban tinnitus, mareo, entre otras cosas; se 

observaba que habia una alteracion de la dimension vertical de oclusién. 

Mucho tiempo se considerdéd que solamente la maloclusidn era la causa 

que producia tal fendmeno. 

En los tiempos de la postguerra, se decia que el primer factor etiolagico 
era una desarmonia oclusal, y surgieron varias técnicas de estabilizacion 
y balance. 

Gracias al avance de nuevos estudios en fisiologia neuromuscular y 
biomecanica articular se han expandido estos conocimientos. Despuies 

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 brindado una 
respuesta que los pacientes que presentan DTM pueden sufrir una 

variedad de padecimientos sistémicos, articulares, neuromusculares, 

neuroldgicos, neurovasculares y desdrdenes del comportamiento como 

el estrés. 

  

Fig.48 Lamuna FF Articulacion Temporomandibular Normal, A) Mandibuta en posicion cerrada, et 
condilo repesa en la banda posterior del disco articular. B, C, D) El disco acomparia al condile en 

Su translacién hacsa delante E1 estrato superior de la zona bilaminar se estira, el inferror no WK 

Solberge, GT Clark. Temporomandibular Joint Problems, Biologic Dagnosis and Treat Ment, 

Quintessence Publishing, Chicago, lilinois, 1980, p.70 
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Las patologias, desdérdenes o disfunciones de la articulacién 

temporomandibular 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 sordo, constante y de intensidad 
fluctuante. Se puede manifestar como dolor en !a mandibula, en la 

articulacién, dolores de cabeza en la zona del temporal, molestia en los 
oidos o en la base del craneo; este dolor puede agravarse al masticar, al 

hablar largo tiempo, al apretar los dientes, al hacer ejercicio o si se tiene 
un habito parafuncional. (3-4) 

A menudo la queja no es el dolor en si, sino un ruido articular 

acompajiado de fatiga muscular, restriccién a la apertura, inestabilidad 

oclusal 0 traba frecuente al cerrar ta boca. 

La artropatia mas comtn es la conocida como desarreglo interno, que se 
caracteriza por un desplazamiento hacia adelante del disco articular en 
relacién con el condilo mandibular. Esta frecuentemente asociado con 

una inflamacién de fa capsula articular (capsulitis). 

El desplazamiento es progresivo y consta de 5 etapas cada uno con sus 

signos y sintomas caracteristicos.(5) 

La fase uno de este desplazamiento se caracteriza por un chasquido 

teciproco (al abrir, y al cerrar). El chasquido a la apertura es indicio de 

que el disco articular esta colocado en una posicién anterior a lo normal, 
de tal manera que el condilo mandibular, en lugar de reposar sobre la 
banda posterior, esta colocado en la zona bilaminar, y al abrir la 

mandibula, el cdndilo que se desplaza hacia adelante y abajo brinca la 
banda posterior y se reposiciona (recaptura) en su lugar ideal; el 

chasquido ai cerrar es reflejo de lo que anteriormente descrito ocurre en 
sentido inverso, con el coéndilo moviéndose bajo la banda posterior 

hasta que se zafa del disco y se vuelve a alojar en fa insercién postenor 

de éste (zona bilaminar). El chasquido a Ja 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 dei 

disce con reduccion", este término esta basado en el vocablo medico 
“reduccién", 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. 

os 

  

Fig 49 Desptazamento antenor del disco con reduccién A) El disco se encuentra antenormente desplazado el 

condilo descansa Sobre la zona bilaminar, B) al niciar fa apertura, el céndilo se desplaza hacia adelante 

y banca la banda postenor (Click), C, 0) Una vez recapturade el disco, la trzslacién del complejo condilo-disco. 

se realza normalmente, W K. Solberg, GT Clark Temporomandibular Joint Problems, Biologic Diagnosis and 

veatment, Quintessence Publishing, Chicago iil, 1980 pp 74 

La fase dos de los desarreglos internos comienza cuando el disco 
articular se aloja anterior y medialmente en relacién al céndilo 

mandibular, causando asi un bloqueo en fa translacidn de éste y 
provocando una traba. Esta traba puede ser liberada por el paciente y se 

forna intermitente, dependiendo de las tensiones posturales que se 
aptiquen al complejo céndilo disco. 

El chasquido continuo y 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 brusco 

protrusivo, que provoca translacién del condilo, y ocasionalmente 

exhiben una apertura excesiva como resultado de ligamentos laxos o 
hipermovilidad de la articulacion, resultando eventualmente una traba 
mandibular ya sea al abrir o al cerrar. 

ot



Esta fase es denominada “desplazamiento anterior del disco articular sin 

reducci6n” ya que no existe una recapturacién del disco (reduccidn). Al 
igual que en fase uno, el desarreglo interno puede ser unilateral o 
involucrar a ambos condilos; en el caso especifico de la fase dos, si es 

bilateral, se producira una limitacién de la apertura (0 impide el cierre); st 

ocurre en un sdlo lado, la mandibula_ se desvia hacia el mismo, ya que 
el céndilo del lado no afectado puede continuar libremente la translaci6n. 

  

Fig 50 Desplazamiento antenor del disco sin redueaén, A) EI disco esté desplazado anteriormente el condilo 

descansa en fa zona bilaminar; B) Al avanzar e] céndlo haca delante, presiona sobre el disco pero no puede 

bdnncar la banda posterior; C} Sigue la translacion condilar y el petlizcamiento de! disco; £1 céndilo no puede 

contnuar su branslacién porque el disco lo impide, este bloqueo no permite que haya apertura mandibular 

{bloqueo) 

En la fase tres pueden ocurrir una excesiva limitacién o hipermovilidad 

con trabas mandibulares intermitentes (subluxacién).Cuando existe la 

primera, el disco esta permanentemente alojado anterior al condilo e 
interfiere con la translacién de éste, la apertura se restringe a unos 
20mm y no hay ruido articular ya que el condilo unicamente puede rotar. 

Subsecuente a disfuncién articular, los musculos se pueden volver 
dolorosos y espasticos como resultado del excesivo esfuerzo por 

mantener a la articulacién en su lugar. En la traba mandibular al cerrar 
(subluxacion), el céndilo esta desplazado anteriormente con respecto al 
disco y eminencia articulares y es incapaz de regresar a su posicién 

normal porque la translacién en sentido posterior esta bloqueada. 
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Debido a la laxitud del ligamento colateral, el condilo puede moverse 
lateral o medialmente para destrabar la mandibula y permitir el cierre. 

Una vez que ha ocurrido ja fase tres y la mandibula no puede 
destrabarse con movilizaciones, una remodelacion de tejidos blandos 

conduce a la fase cuatro. En esta etapa, la funcién diaria de la 

mandibula forza el desplazamiento dei disco mas hacia adelante hasta 
que la mandibula, al no tener ya el condilo un disco duro que le impida 

su translacion, 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 ocurrir como resultado de interferencias ocasionadas durante la 

translaci6n del céndilo provocadas por pequefias irregularidades en este 

tejido remodelado. La mayoria de los musculos de la masticacion 
continuian con la estabilizacion protectora de la mandibula provocando. 

mas dolor. 

Si el desarreglo interno contintia, la remodelacién de tejidos blandos 
progresa y 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 perforacién del disco (en su zona bilaminar) y el consecuente 
contacto entre dos huesos (condilo mandibular, fosa mandibular) van a 
provocar un sonido caracteristico de crepitacién al abrir y al cerrar. 

Ocasionalmente, ios musculos dejaran de esforzarse para estabilizar la 
mandibula y la capsulitis disminuira; si el remodelado éseo es exitoso, 
los pacientes pueden realizar una apertura normal, sin dolor excesivo, 

Pero con un continuo dolor articular. En otros casos, los cambios Oseos 

degenerativos progresan hasta existir erosiones severas, pérdida de 
dimension vertical, dolor agude de la articulaci6n temporomandibular y 

de los musculos de la masticacién, finalmente, habra una funcién 
articular y mandibular muy limitada, que afectara al paciente fisica y 

psicoldgicamente.(3,6) 

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 comunes de la inflamacion de la capsula articular son 
traumaticas; un golpe en la mandibula, el morder un objeto duro, la 

sobremasticacion o un habito parafuncional pueden resultar de una 

excesiva concentracién de fuerzas en la ATM. 

Cuando fa capsula esta inflamada aumenta la presion intracapsular, esto 

puede modificar la posicién mandibular lo suficiente para que genere 

maloclusién. 

Como sucede con todas las articulaciones, unos dias de reposo (dieta 
blanda o tiquida), medicacién antiinflamatoria, la aplicacion de 
compresas frias 0 calientes (o fa combinacion de ambas) ayudan a 

resolver el problema; si !a capsulitis continua, debe de sospecharse un 
padecimiento reumatico, de un trauma sostenide o de desplazamiento 

del disco.(7) 

Muchos otros tipos de patologias pueden afectar ala ATM y provocar 

disfuncion; fracturas, tumores, desérdenes del crecimiento e hiperplasias 

de la articulacién o de! proceso coronoides. 

Un agrandamiento conditar puede ser el resultado de un condroma o de 
un osteoma, fo 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 deformacién puede ser ocasionado por traumas, 

radiaciones, deficiencias en la nutricién, inflamacién y alteraciones 
endocrinas; e! grado de alteracién de} céndilo depende de la edad del 

paciente y el estado del crecimiento condilar. (8) 

Una fractura del cuello del candilo y muy raramente, la fractura de la 

cabeza del céndilo o del canal auditivo externo deben de sospecharse al 
ocurrir un trauma en ja zona; una desviacion mandibular en la apertura o 
la existencia de mordida abierta son indicadores de este tipo de 

fracturas. 

Otros desérdenes 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 

Aunque radiolégicamente se conocen los cambios y la evolucién de las 
artrosis de la articulacion temporomandibular, los procesos que causan 

la destrucci6n del fibrocartilago que reviste a las superficies articulares y 
que provocan otros cambios degenerativos alin no se aclaran por 

completo. 

Parte de la dificultad de estudiar la osteoartrosis reside en ia distincion 
entre los procesos de remodelacién, envejecimiento y de la osteoartrosis 
en si. La remodelacién es un proceso de adaptacién biolégica reversible 

a circunstancias ambientales que cambia la estructura o morfologia 

involucrada. 

Sin embargo, la osteoartrosis es basicamente un desorden no 
inflamatorio de las diartrosis caracterizado por el deterioro y la abrasién 

del cartilago articular y del hueso subyacente. 

Debido a que los mecanismos de ambos procesos son similares, es 
dificil distinguir histologicamente uno del otro; recientes articulos 

ultramicroscépicos de la estructura y funcion det fibrocartilago de !a ATM 

han iluminado un poco la comprensién de la mecanica de la 

asteoartrosis. 

EI tejido que cubre a las superficies articulares en la ATM es de un 
espesor de aproximadamente medio milimetro, y esta formado por 

condrocitos, fibrillas de colageno, proteoglicanos, y agua; una red de 
fibrillas de colageno y proteoglicanos forman una matriz que contiene un 

gel hidrofilico. Cuando la 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 presion osmdtica 

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 

articulacién soportar grandes cargas con minima distorsién y friccion 

durante los movimientos. 
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Si las repetidas fuerzas aumentan mas alla la capacidad funcional del 
fibrocartilago, el proceso de degeneracién de éste comienza con la 

fragmentacion de la red de calagena; con esta ruptura de la matriz, la 
presion osmotica intema no puede mantenerse, e! resultado es una 

inflamacién de la matriz. 

Esto separa a las fibrillas de colageno, permitiendo a los proteoglicanos 
que se fuguen; la pérdida de estos tltimos y la desintegracién en /a red 

de colageno debilitan dramaticamente la capacidad funcional del 

fibrocartilago. La aplicacién repetida de fuerzas excesivas genera un 

intento de remodelacion que eventualmente fracasa. 

Como un intento por separar, hay una formacién de condrocitos 

agrupados en racimos, dotados de reticulo endoplasmico rugoso y 
complejo golgi en grandes cantidades (que sugiere un proceso activo de 

produccién de proteoglicanos y colageno). 

El fracaso de la remodelaci6n ocurre porque la cantidad de material que 

se esta perdiendo excede a la que los condrocitos pueden sintetizar. 

Existe evidencia clinica de que la osteoartrosis se correlaciona con el 
desplazamiento progresivo anterior del disco; el disco articular es 

biconcavo y entre sus componentes hay fibras de colageno dispuestas 
tridimensionalmente para resistir pasivamente fas fuerzas de 

compresién y tension. Cuando sucede un trauma, o fuerzas excesivas 

actuan sobre el disco, ocure una ruptura de esta red tridimensional 
resultando en una insercién posterior faxa, un aflojamiento de los 

ligamentos colaterales y una deformacién del disco en si. Como la 

posicién del disco se vuelve variable, éste interfiere con la funcién del 
pterigoideo lateral de mover al complejo céndilo-disco de una manera 

coordinada, de tal manera, el 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 musculos de la masticacién, en un esfuerzo por mantener en su lugar 

a la articulacién y brindarle estabilidad, trabajan ininterrumpidamente 

desencadenando un sindrome doloroso disfuncional miofascial; cuando 
el disco es totalmente desplazado, el condilo ejerce su presién contra ja 
zona bilaminar; sugiere que es aqui donde tiene lugar la remodelacion, si 

la fuerza que se aplica en este pseudodisco es mayor que la capacidad 
de remodelacién, la desintegracién, con la consecuente perforacién, es 
inevitable.(10) 

4.2 SINDROME DOLOROSO DISFUNCIONAL MIOFASCIAL 

Esta enfermedad no es un padecimiento directo de la articulacién, sino 
un efecto o causa de disfuncién de ésta. Generalmente el término fascial 

es confundido con facial, el primero se refiere a que el fendmeno de 
irritacién o dolor se lleva acabo en las fibras o fascies de un musculo 

determinado y no en tejido cutaneo, ligamentoso, periéstico o cualquier 

otro tipo no muscular, e! vocablo facial indica que tiene su localizacion en 
la cara. 

E! sindrome doloroso disfuncional miofascial repercute en los musculos 

de la cara, craneo y cuello principalmente, cuando es provocado por 
desarmonias 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 contraccién anormal de cualquiera de los 

componentes del sistema estomatognatico; esta excesiva contraccién 
puede ser originada por una desarmonia oclusal o un desarreglo intemo 

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 ejemplo, una interferencia oclusal) en la 
localizacion especial, los musculos, en su funcién de ser capaces de no 

mover la mandibula, reciben informacion especifica de manera que uno, 
dos 0 varios de ellos se contraen para restablecer la posicién normal y 

devolver la armonia al sistema estomatognatico. (4,6,12) 

97



Los sintomas de éste sindrome se atribuyen principalmente a un 

espasmo muscular; existen diferentes grados de tolerancia entre 
musculo y musculo y entre paciente y paciente, cuando esos limites son 
excedidos debido a que existe una interferencia oclusal que no permite 
que la mandibula (ATM) tlegar a su posicion, o bien a la presencia de 

desarreglos internos, las fibras musculares se cansan, se vuelven 
irritables en exceso y se tornan espasticas. 

En el caso especifico del mtisculo pterigoideo extemno o lateral, cuando 
su fasciculo superior presenta un espasmo, ejerce una continua y fuerte 

traccién en su insercién, esto es, en el disco articular. Esta tensién 
puede desplazar anteriormente al disco o exacerbar un desplazamiento 

ya existente, complicando Ia 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 arriba y, consecuentemente al 

céndilo. Esto provoca una compresion del cdndilo mandibular hacia _ el 
disco articular que, debido a fa alta lubricacién existente, puede ser 
desplazado anteriormente. 

Existe una intima asociacién entre los movimientos parafuncionales 

(Bruxismo, por ejemplo) y la aparicién del sindrome doloroso 
disfuncional miofascial craneomandibular (13). 

43 ENFERMEDADES REUMATICAS QUE AFECTAN ALA 
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR 

La enfermedad sistémica degenerativa u ostoeartritis sistemica 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 formacién de 
hueso nuevo en las areas subcondrales y en los bordes de la 

artculacion. Aparentemente es una parte inherente al proceso de 
envejecimiento, aunque puede ser acelerado por traumas, infecciones y 
alteraciones metabdlicas. 
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La artritis reumatoide (poliartritis)es una alteracién autoinmune que se 

asemeja a la osteocartritis pero ocurre predominantemente en pacientes 

j6venes; la enfermedad comienza como una inflamacién de la sinovial 

con edema asociado, congestion vascular, exudado de fibrina e 
infiltracién celular; si la inflamacién continua la membrana sinovial se 

engruesa y un tejido de granulacién en desarrollo denuda la superficie 
del hueso. En casos severos, la denudacién es tan grande que se 
comienzan a formar adhesiones entre las superficies articulares; estos 

cambios generan eventualmente conexiones fibrosas u dseas que 

limitan el movimiento. Muy rara vez incurre en la ATM, (14-1). 

Otros procesos que se pueden producir en la ATM, es la artritis séptica 
esia relacionada con la degeneracion articular provocada por los 
procesos infecciosos localizados en la articulacién. 

El tipo metabdlico de artritis se relaciona con alteraciones endécrinas 

como el hipertiroidismo, fa acromegalia, y la gota. (1) 

4.4 TRAUMA OCLUSAL 

Es una actividad parafuncional que altera el reflejo de proteccién 

mandibular, y aumenta la actividad muscular provocando mas dao. 

Es un trastorno con multiples etiologias, o bien el trastorno no es un 
problema unico. 

Cuando los movimientos céntricos y excéntricos que se suceden durante 
el ciclo fisiolégico 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 patolégica o matoclusién. (15) 

Si el paciente presenta interferencias oclusales durante los mavimientos 
mandibulares, que impidan que estos movimientos sean finos y que la 

mandibula se deslice por la accién muscular y que ésta sea guiada por 

la interferencia; el sistema estomatognatico como he explicado 
anteriormente, tiene una tolerancia fisioldgica que trata de seguir 

guardando el equilibrio, ta homeostasia entre sus componentes, pero 

llega un momento en que la tolerancia se rompe, y empiezan a 

manifestarse los signos y los sintomas de disfuncién. 
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Las fuerzas traumaticas que son dirigidas a cualquier componente del 

sistema estomatognatico tienen capacidad de adaptacién. Las 
respuestas sintomaticas dependen de caracteristica de ia fuerza 
(intensidad, frecuencia, direccién, duracién), grado de adaptabilidad del 

individuo, factores que alteren el umbral de resistencia, como 
enfermedades sistémicas y problemas tensionales. (15) 

4.41  ALTERACIONES DEL TRAUMA OCLUSAL EN LA 
ESTRUCTURA DENTARIA 

En ta corona dental pueden producirse: 

Atrici6n: Es fa pérdida de estructura causada por movimientos 

funcionales o parafuncionales e incluye la masticacién normal y 
bruxismo. 

Abrasion: Es la pérdida de estructura dentaria por medios mecanicos 

como el cepillado. 

Erosion: Es la pérdida de estructura causada por agentes quimicos o 
procesos ideopaticos. 

Pueden producir pérdida de la longitud coronaria, alteracién de la 

dimensién vertical, alteraciones de las curvaturas oclusales. 

A nivel pulpar, se forma dentina esclerdtica y secundaria, calcificacién 
pulpar, hiperhemia, alteraciones degenerativas, calculos pulpares, 

resorciones intemas. 

A nivel radicular podemos observar hipercementosis, resorcion radicular, 

fractura del cemento, fractura radicular y si se pierde el ligamento 
periodontal pudiera producirse una anquilosis. 
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44.2 ALTERACIONES DEL TRAUMA OCLUSAL EN EL 

PERIODONTO 

La oclusién desempefia un papel muy importante en la salud 

periodontal. 

Las fuerzas veritcales provocan ja alteracion de la forma de las fibras 
periodontales, las fibras sé enlongan; las fuerzas horizontales, provocan 

un desplazamiento alrededor del fulcrum, formando zonas de presi6én y 
tension; las fuerzas laterales, son de las mas patolégicas y provocan 

movimiento alrededor de un eje llamado fulcrum, causando zonas de 
tension y presion. 

La tension provoca aposicién dsea, hipertrofia del ligamento y cambios 
vasculares, la presién provoca resorcién ésea, aumento del espacio del 

ligamento, y cambios vasculares también. 

  

as
 

Fig 51. Incremento de la tendencia por trauma de oclusién con. Fig 52 Puentes con extensa pérdida dsea Ramfjord & Ash, 

perdida penodontal de soporte FP1 Fulcrum, f, direcaén de la Ccdusion, Saunders. 1983, pp 201.205 
fuerza, R1R2 y PIP2 son dreas de resoraén y presién 

respectivamente 

Las lesiones radiograficas se observa un aumento del espacio de! 
ligamento, hay destruccién dsea vertical, radiolocidez y condensacion 

det hueso alveolar, pérdida de la continuidad de la lamina dura, entre los 
mas notables.(15,14,16) 
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e Trauma oclusal primario: Es una condiciédn histopatolégica, y la 

fuerza traumatica esta actuando sobre periodonto sano. 
« Trauma oclusal 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, !a formacion de bolsas depende del grado de 
irritantes que se encuentren en la zona. La oclusion afecta 

indirectamente cuando interfiere en la capacidad de remocidn de placa 
dento bacteriana.(15,16). 

4.4.3 ALTERACIONES DEL TRAUMA OCLUSAL EN EL SISTEMA 
NEUROMUSCULAR 

Numerosos autores reportan que las interferencias oclusales mas la 

Tensién emocional provocan una parafuncién (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, seria que el paciente estuviera fuera de relacién céntrica, 

tuviera una oclusion traumatica (maloclusién), una falta de guia anterior, 

latrogenias como una restauracion alta, etc. 

El factor sistémicos predisponiente y perpetuante es la tension 

emocional, y el desencadente es alguna o algunas  interferencias 

oclusales.(6) 

4.44 ALTERACIONES DEL TRAUMA OCLUSAL EN LA 

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR 

La actividad muscular anormal, puede originar dafhos a la ATM. Puede 

provocar cambios en ia posicién mandibular asociada con desarmonias 

a nivel dental. 

Tanto los factores psicolégicos como el trauma oclusai aumentan la 

actividad muscular y ocasionan trastornos funcionales articulares. 
Cualquier tipo de interferencia combinada con tension emocional 

ocasiona trastornos articulares al establecerse una parafuncion (18) 
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Camo se explicd anteriormente puede llevar a la articulacién a presentar 
signos y sintomas de Sindrome doloroso disfuncional miofascial y llegar 

a una enfermedad articular degenerativa. 

Entre sus signos y sintomas encontramos que el sexo femenino es el 
mas afectado (1,12), se presenta mayormente en edad adulta, hay dolor 
articular, a la palpacién, limitaci6n de movimiento, desviacién de la 

mandibula hacia el lado afectado, dolor a la palpacién muscular 
{principalmente pterigoideo externo, trapecio, esternocleido mastoideo), 
tuidos articulares, cefaleas persistentes, asimetrias  faciales, 

bruxofacetas, y algunas veces signos radiograficos. (3-6,19,20) 

En estos casos e! tratamiento puede ser de forma transitoria con un 

guarda oclusal, y después de un andlisis hacer un tratamiento definitive 
con un ajuste oclusal, rehabilitacion protésica u ortodontica. El 
tratamiento debe ser fo mas conservador posible. 

El sistema estomatognatico es una unidad indivisible. Las caracteristicas 
de la fuerza en relacién a la respuesta del individuo determinan la 
aparicién de una lesion de caracter oclusal. Una Boca sana dificulta fa 

aparicion de una alteracién de origen oclusal (interferencias Oclusaies). 

  

Fig, $5 Interferennas acusates Neff A, Peter Odusidn y funcdn Collage of Giorgia 1980. pp 365 
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4.5 BRUXISMO Y APRETAMIENTO 

El bruxismo es el resultado de fa busqueda inconsciente de la relacién 
céntrica del paciente y la eliminacién de las interferencias para lograrla 

(22,1)La actividad parafuncional 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 emocional, y al examen dental observamos las bruxofacetas 

redondeadas y pulidas. (21,20). 

  

Fig 53, 54 Trauma ociusal por Bruxsmo Copiado de Raamfjord & Ash Occlusion 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 mUsculos de la masticacion, espalda y 

cuello. 

Dolor o sensibilidad a la palpaci6n articular. 

Chasquido o crepitacién articular. 

Limitacion del movirmento mandibular. 

R
N
R
 

S
A
N
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4.5.2 PERFIL DEL BRUXOMANO 

Agresivo 

Controlador 

Obsesivo 

Rigido 

Dominador 

Ansiedad y depresi6n 

tdealista y perfeccionista. K
A
K
A
 
A
S
 

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, entre 

ellos el acido acetilsalicilico; relajantes musculares como et 

metocarbamol; ansiolfticos como el Diacepan. (22) 

4.5.3 APRETAMIENTO 

Es una actividad parafuncional que consiste en la contraccién habitual 

de los musculos sin generar movimiento mandibular; es decir, son 

contracciones Isométricas. 

Su etiologia es la misma que en el bruxismo, pero la mayoria de los 

pacientes bruxistas que estuvieron bajo tratamiento con terapia oclusal, 

pueden llegar a presentarlo, por que no se alivio el factor estrés. 
Es recommendable que el tratamiento de todos los desordenes 

craneomandibulares, sea de tipo interdisciplinario; es decir, que trabajen 
en equipo un odontélogo, un fisioterapeuta y un psicdlogo, para aliviar el 

trastomo. 

El odontélogo debe tomar en cuenta que la tensién emacional es un 
factor etiologico importante en el desarrolio de la enfermedad, si no se 

resuelve este problema, fa efectividad del tratamiento no sera la 

esperada o habra remisiones. (6,7,23) 
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CAPITULO 5 

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 

Como se explico en el capitulo anterior, los desdrdenes 

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 diagndstico es 

fundamental para el adecuado manejo de los desdrdenes 
temporomandibulares.(1) 

5.1 HISTORIA CLINICA 

Es importante, para todos los clinicos que se percaten de la suma 

importancia de recabar la minima informacién dada por el paciente, y de 
una cuidadosa exploraci6n clinica, para obtener un buen diagnéstico. 

Al encontrarnos ante este complejo padecimiento, el primer paso en el 

manejo de los DTM es lograr un diagnéstico certera, y esto !o podemos 
lograr realizando una historia clinica completa, ademas de utilizar 
auxiliares de diagndstico confiables (2). 

La examinaci6én no es un diagndostico, esto no quiere decir que la 

examinacién sea menos importante, es esencial como medio para 
obtener fos datos de diagnéstico. 

El buen diagnéstico proviene de lo que esa recopilacién de datos 

significa para el clinico, y es indispensable el conocimiento de ta 
estructura y funcién normal, (3,4) 

Todas las historias clinicas deben incluir un cuestionario donde se 

analizan los aspectos cualitativos y cuantitativos de dolor, signos y 
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 inciuir el problema por el cual viene el paciente a 

solicitar nuestra ayuda. Debemos de anotar detalladamente 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 !a fecha de inicio de la molestia, su localizacién, sus 

caracteristicas es decir, intensidad, duracién y frecuencia. Factores que 
lo modifican como los que hacen que mejore o sea peor. 

Ademas de preguntarle al paciente si ha recibido tratamientos previos y 
cuales han sido los resultados. 

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

Si padece o ha padecido alguna enfermedad. 

Tratamientos previos, cirugias. 

Trauma en cara, cabeza, cuello, espalda. 

Medicaciones que toma o ha tomado. 

Alergias. V
A
N
N
N
 

Entre otras cosas. 

En el Laboratorio de Fisiologia de la Divisién de Estudios de Postgrado e 

Investigacién de ta Facultad de Odontologia de la UNAM, contamos con 

una historia clinica que es muy completa y cumple con todas las 
caracteristicas que nombran diversos autores. También utilizamos el 
indice de Helkimo (9). Helkimo nos ofrece un indice confiable y facil de 

realizar para describir la severidad de la disfuncidén. Los datos obtenidos 
sé agrupan en un indice anamnésico (AiO-Aill), y clinico funcional (DiO- 

Dilll} (9) 

5.1.1. INDICE DE HELKIMO 

Indice anamnésico de disfuncién: 

-AiO: Ausencia completa de sintomas subjetivos de disfuncién del 

sistema masticatorio. 
-Ail: Sintomas leves como sonidos de ATM. 

-Aill: Sintomas severos de disfuncidén. 
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Indice Clinica de disfuncién: 

-DiO: Ausencia de sintomas clinicos. 
-Dit: Sintomas leves de disfuncidn. 
-Dill; Por lo menos un sintoma severo combinado con sintomas leves. 

-Dilll: De 2 a 5 sintomas severos combinados posiblemente con 
sintomas leves. 

Disfuncién moderada: 

a)Dolor a la palpaci6n de 1-3 mtisculos masticatorios 
b)Dolor a la palpaci6n lateral de la ATM 

c)Dolor asociado con un movimiento de fa mandibula 
d)Chasquido o crepitacion 

e)Desviacién de la mandibuta 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 palpacién de 4 o mas musculos masticatonos. 
b)Dolor a la palpacion posterior de la ATM 
c)Dolor asociado en 2 o mas movimientos de la mandibula 

d)Un Sintoma severo combinado con 0-4 sintomas moderados. 

e)Traba/Luxaci6n de la ATM 
f} Movimiento de apertura maxima < a 20 mm; y lateral <a 4 mm. 

Un pequefio cuestionario de rutina como el que se presenta a 

continuacién podra ser de gran ayuda y debera ser anexado a la historia 

Clinica dental.(5-6,1,4) 

1.¢Presenta dificultad y/o dolor al abrir la boca? 
2 &Se le queda la mandibula "bloqueada", “fija" o “salida"? 
3 éTiene dificultad y/o dolor al masticar, hablar o utilizar la mandibula? 

4.,Nota ruidos en las articulaciones mandibulares? 
5 -Siente al despertarse su cara o mandibuta cansada?



6.zTiene usted dolor en los oidos (zumbido, infeccién, mareos) o 

alrededor de ellos, en las sienes o en las mejillas? 

7.¢Sufre de cefaleas frecuentes? 
8.4Ha sufrido algtin traumatismo en la cabeza, cuello, o mandibula? 
9.45e ha percatado de cambios en su mordida? 

10.4Ha sido ya tratado por aigtin problema de la articulaci6n 

temporomandibular?, si es asi, cuando? 

Si el paciente reporta varios datos que nos llevan a pensar que presenta 

DTM, iniciaremos una inspeccién mas profunda; sino, no es DTM. 

5.1.2 INSPECCION GENERAL DE LA CABEZA Y DEL CUELLO 

Se debe de notar asimetria anormal, tamajio, color, consistencia, 

postura, movimiento involuntario y contractura. Debemos estar alertas de 

cualquier anomalia que pudiera ser patotogia que sugiriera neoplasia o 

infeccién. 

5.1.3. EVALUACION DE LA ATM 

Se debe palpar la ATM preauricular, intrameatal y posteriormente y 

reportar si hay dolor; medir la apertura, cierre, y con un estetoscopio 
colocarlo en la articulacién y escuchar si existen ruidos articulares. Guiar 

a la mandibula en todos los movimientos para revisar si hay dolor en 

alguno de sus movimientos. 

Distancia interincisiva maxirna: La amplitud normal de la apertura 

mandibular es de 53-58mm (6), ésta medicién puede variar segun la 

raza. 

Los sintomas musculares se incrementan con frecuencia durante la 

funcion muscular, por lo que los pacientes adoptan un patron de 
movimiento limitado. Se le indica al paciente que abra un poco la boca 

hasta donde sienta dolor, y aqui tomamos una medicién de Ia distancia 
de los bordes incisivos. Después se le pide al paciente al paciente que 

abra la boca al maximo, y ver si estas dos aperturas coinciden o no 

avi



  

Fig . 56, 57. Palpacion de la posicién del cdndilo en la fosa y palpacion de ta ATM respectivamente. Neff 
A, Peter. Oclusion y funcién College 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 

observando el borde incisivo del central mandibular en su trayecto de 

alejamiento de la posicién que ocupa en la intercuspidacion maxima. 

Se le indica al paciente que haga movimientos de lateralidad. Cualquier 

lateralidad inferior a 8mm se registra como una limitacién de movilidad., 

también 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 

trayecto esta recto. Si hay alteracion puede ser una desviacion que es 
cualquier desplazamiento de la linea media mandibular durante ta 

apertura, que desaparece al continuar este movimiento (retorno a la 

linea media); o una deflexién que es cualquier desplazamiento de la 

linea media a uno de los lados que se incrementa al abrir la boca y no 
desaparece a la apertura maxima (no hay retorno de fa linea media. 
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Las limitaciones de los movimientos mandibulares son causadas por 
alteraciones extracapsulares (Musculos) e intracapsulares (complejo 
céndilo-disco) 

5.1.4 EVALUACION DE LOS MUSCULOS MASTICATORIOS. 

Revisar si hay contractura, dolor, inflamacién textura inusual y 
elongacion. 

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

« Palpacién extraoral 

~ Temporal: Se localizan las fibras anteriores y se le pide al paciente 

que apriete los dientes. Tiene forma de abanico, se colocan los 4 

dedos de la mano 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 también palpar su tend6n. Las fibras de este musculo 
se extienden hacia abajo hasta converger en un tendén bien definido 

que se inserta en la apdfisis coronoides mandibular. En algunos DTM 

la tendinitis del temporal puede causar dolor en el cuerpo del musculo 

y puede referirse detras del ojo adyacente (dolor retroorbitario) (6). Se 

palpa situando el dedo dentro de la boca sobre el borde anterior de la 
rama mandibular, y el dedo de la otra en la misma zona. 

   



  

Fig. 58. Lamina MM. Palpacién de fos musculos: Temporal, masetero, epacio anterior del 
Pteriigoideo externo, Neff A, Peter, Oclusién y funcién, College of Giorgia. 1980, pp. 39 

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

Esternocleidomastoideo: Este musculo ayuda a pegar la cara al 
pecho o mueve la cabeza atras y adelante. Este mtssculo duele 

mucho en los pacientes que bruxan. Le pedimos al paciente que gire 
al lado contrario del que estamos revisando y palpamos. El proceso 

mastoides es altamente inervada y puede referirse el dolor a todo el 
lado involucrado 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 musculo. E! principal musculo que se afecta de la espalda es 
el trapecio.



Es muy comutn ver ai paciente un poco encorvado. 

¢ Palpacién intraoral 

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

Pterigoideo interno o medial: Sensacién dolorosa por la parte interna de 

la boca, Con dos dedos uno palpa al masetero (parte externa), y el otro 

al pterigoideo que tiene la misma direccién que el masetero dentro de la 
boca. Se le pide al paciente que apriete los dientes ya que este mUsculo 

es elevador por tanto se contrae cuando apretamos los dientes. Si 
colocamos un abate lenguas entre los dientes posteriores y el paciente 

muerde sobre él, el dolor aumentara también. El pterigoideo medial se 
distiende al abrir mucho la boca. Si es el origen de! dolor, la apertura 

amplia lo incrementara. 

Pterigoideo externo o lateral: Este misculo se encuentra ceca del 

ganglio trigeminal. Se pide al paciente que abra ligeramente ta boca y se 

toca por el hoyuelo que se forma adelante de la oreja y por dentro 
seguimos la curva que forman fa cara vestibular de los molares, 

pasamos la tuberosidad de] maxitar, y se stente como un gancho y 

presionamos. El Pterigoideo externo se continua con el disco articular 
(haz superior o esfenordal). 

Manipulacién funcional: Hacemos que el paciente lleve acabo una 

protrusion en contra una resistencia creada por et examinador. Este 

musculo se distiende en maxima intercuspidacion, si colocamos con 
abate lenguas, no se llega a la maxima intercuspidacién por lo que no se 

distiende y asi el dolor disminuye. 
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Fig, 59, Limina NN Patpacién muscular: Ptorigoideos medial y lateral, asteraocledomastoldeo. 
Noff A, Peter, Oclusién y Funcién Collage of Giorgia. 1980, pp, 40. 

5.1.5 EVALUACION NEUROMUSCULAR. 

La prueba de compresién en a arteria temporal o carotidea, es 
importante para descartar arteritis de’ células gigantes o alglin problema 

en esa region (1). Las neuropatias de los pares craneales son 
manifestadas por disturbios en olfacién, vision, audicion equilibrio, sabor, 
y respuestas al tacte de la cara. 
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Evaluacién de los pares craneales 

V _ Trigémino: Sensorial-cara; Motor - Masticacion. ‘ 

~ Mil Facial: Sensorial-sabor, 2/3 anteriores de la lengua; motor- 
Musculos de la expresidn facial. 

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

7 X Vago: Motor-Faringe (deglusidn, reflejo de! vamito) 
> XI Espinal Accesorio: Motor-Esternocleidomastoideo y trapecio. 

Xi! Hipogloso: Motor-Musculos de la lengua. y 

5.1.6 EVALUACION INTRAORAL 

Una evaluacién denial y 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 trabajo como del lado de balance. Las interferencias del lado de 
balance son las mas dafiinas. 

Es muy importante observar las relaciones de los dientes anteriores, si 
existe guia anterior, dimension vertical, la estabilidad oclusal en maxima 

intercuspidacin, discrepancia entre oclusién céntrica y relacién céntrica 
de que no sea mayor de 2 mm, y si existen maloclusiones severas. 

5.1.6 INFORMACION PSICOLOGICA 

Todos sufrimos de estrés. Nosotros podemos detectar algtin problema 

preguntandole a nuestro paciente si sufre de tension emocional o hay 
algo ultimamente 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 es uno de ios principales 

desencadenantes y perpetuantes de estos problemas. En varios casos, 

la tensién emocional esta unida a hiperactividad muscular como factor 
contribuyente, (1,10).



5.2 HERRAMIENTAS DE DIAGNOSTICO 

« Estudios radiolégicos 

Radiografia: 

Se prescribe cuando la examinaci6n clinica sugiere alguna forma de 
patologia articular = (11,12,13)Este puede incluir —radiografias 

panoramicas, de ATM, lateral faringea, transorbital, lateral de townes. 

  

  

  

Fig. 60 Lamina RN Tomografa sagital de fa artculaadn temporomandibular (ATM) izquierda. lustracién 

tomada de McNiell. Saence and Practice of Occlusion Quintessence Books Illinois. 1* ed 1997, pp. 342. 

La radiografia panoramica u ortopantomografia es de gran ayuda, en 
casos de una asiometria mandibular muy marcada esta radiografia nos 

ayudara si es por una hipoplasia, o si es adquirida por una fractura, por 

ejemplo, o si el lado afectado es muy grande podriamos suponer que 
pudiera ser por una hiperplasia o neoplasia; sin embargo una de sus 

limitaciones es que presenta bastante distorsién en imagen. 

La tomografia lateral, en la que se ve la posicién del condilo en la 

apertura y cierre es de gran ayuda, en ella podemos observar, la 
simetria de la cavidad glenoidea, su tamajio, la integridad de ta cortical, 

la posicién conditar en maxima intercuspidacidn, los espacios articulares, 
y la posicion del céndilo en el movirmento de translacion. 

 



La tomografia cefalométrica corregida es un método muy efectivo en 

pacientes que se sospecha que 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 

algun cambio de tipo 6seo(cambios neoplasicos). 

Imagenes de tejidos blandos: La artografia de la ATM, es una técnica 

tadiografica 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 posicién del disco con relacién al céndilo (11). 

Resonancia magnética: Es de gran ayuda, revela patologias, y 

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 diagnéstico ya que la artografia nos da bastante informacion, y la RM 

es de alto costo; sin embargo, es importante hacer notar que esta 
tadiografia revela_ tejido blando anormal y _ articulaciones 

asintomaticas.(15) 

Electromiografia: Es de gran ayuda para revisar la actividad refleja y 

nerviosa como se explico en el capitulo de neurofisiologia. (16) 

5.3 TRATAMIENTO 

El manejo de los pacientes con DTM, es muy similar al de los pacientes 

con desérdenes ortopédicos y reumatolégicos. Se busca aliviar el dolor, 
restaurar la funcién 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 psicoldgica, sino obtendremos 

resultados muy alentadores. Ademas el paciente tiene que poner todo 

de su parte, ya que este tipo de terapias son muy prolongadas. 
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§.3.1 FARMACOTERAPIA 

El uso de farmacos proveen confort al paciente durante su tratamiento 

integral. Se utilizan, analgésicos, antiinflamatorios y 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 tres propiedades que son 

analgésicas, antipiréticas y antiinflamatorias; son de gran ayuda para 

aliviar dolor de leve a moderado. Los derivados oplaceos, son de gran 
ayuda también, pues alivian ef dolor severo, pero tienen varios efectos 

adversos. 

Los AINES( analgésicos, antiinflamatorios no esteroideos), 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, derivades det acide propidnicco y derivados del paraminofenal. 

(18) 

Los corticoesteroides no se recetan muy comunmente, solamente en 
casos muy severas de DTM con 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 

fas presentaciones farmacéuticas unidos a un AINE. (11), algunas 

veces. 

Antidepresivos: Los antidepresivos triciclicos son de gran ayuda, 

particularmente la amitriptilina (41). Tiene cualidades analgésicas 
ademas de su efecto antidepresivo y es prescrita para pacientes que 

sufren de dolor crénico (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 hipndotico, y acta también como 
relajante muscular 
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5.3.2 APLICACION DE CALOR Y FRIO 

Ambas modalidades alivian el dolor por medio de un efecto 
contrairritante, actuando directamente en las inervaciones periféricas del 
sistema. El aumento del flujo sanguineo obtenido con el calor es de gran 

ayuda en casos de inflamacion. El dolor causado por un trauma es 

aliviado con aplicaciones frias. En estos casos el frio disminuye la 
percepcidn dolorosa, como la formacién de un edema, luego el calor 

podra ser utilizado como accion vasodilatadora. (17) 

La aplicacién de calor reduce el dolor moderado, y disminuye fa tension 
muscular, aumenta el flujo sanguineo, relaja los musculos, y aumenta el 

comfort del paciente. La terapia combinada con calor y frio da muy 

buenos resultados. Se coloca una compresa fria en la zona del musculo 
afectado por 10 minutos y después se comenzara aplicando calor por 

veinte minutos como se explicé anteriormente. 

5.3.3 TERAPIA FISICA 

La terapia fisica ayuda a aliviar ef dolor musculoesqueletal, reduce la 
inflamacién, y normaliza !a actividad muscular, ademas de promover la 

reparacion y regeneracién de los tejides. Es de gran ayuda en 
conjuncién con otro tipo de tratamientos. (19,20) 

Hay que sefialar que no sdélo 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 direccién de las fibras musculares, y se da 
un ligero masaje perpendicular a las fibras musculares dolorosas para 

reducir la tension muscular. 

424



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 

(ergonémicamente). Estos consejos pueden ser dados por el 

fisioterapeuta. 

La modificacién del comportamiento del paciente es uno de los retos 

mas dificiles en el tratamiento, éste comprende 

« Descanso del sistema masticatorio: 

Dieta blanda, masticar despacio, no masticar chicle, y tratar de no 

morder con los anteriores. 

« Evitar cualquier habito pemicioso como morderse las uflas, o morder 

plumas, e introducir objetos extrafios a la boca. 

e Relajacién y cambio de estilo de vida. 

Este tipo de terapia la debe de realizar un psicologo, ya que como se 

mencioné anteriormente, la mayoria de los habitos, son provocados por 

casos de excesivo estrés. Una de las nuevas terapias que ha logrado 

resuitados muy alentadores es la Autohipnosis. 

5.3.5 AUTOHIPNOSIS 

Este tipo de terapia brinda, relajacion, y esa sensacion de frescura, 

cuando se toma una siesta. Es utilizada con sorprendentes resultados 

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 oclusal gnatoldgico es un neuroprogramador muscular, y es 

de sorprendente ayuda para problemas de DTM. 
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éPor que funciona? 

Cuando existen interferencias, hay un fendmeno de propiocepcién, estos 

propioceptores, mandan e! mensaje al nucleo mesencefalico de que hay 

una interferencia. El SNC da la orden a los musculos de que se desvie 

un poco para tratar de que contacte los musculos de una sola intensién 

todos. Por lo que el pterigoideo extemo o lateral estara en tension. Al 

haber un exceso de trabajo, realizado por éste musculo, los productos 

del metabolismo se concentran (Acido lactic), y provacan dolor. 

El guarda oclusal hace que todos los contactos se realicen de una 

misma intencion y equilibradamente. 

Asi al recibir el mensaje el SNC de que ya no es necesario esa 

“adaptacion", manda 1a orden al pterigoideo externo de que regrese a la 

normalidad. 

Consideraciones generales de! guarda octusal. 

Cuando una férula oclusal es disefiada para modificar un factor 

etioldgico de los DTM, aunque sea temporalmente, también nos ayuda a 

modificar la sintomatologia del paciente, en este sentido, el guarda o 

férula a oclusal tiene un valor diagnéstico; ya que cuando se reducen los 

sintomas se identifica la relacion causa efecto antes de iniciar un 

tratamiento irreversible.(17) 

Las férulas oclusales también son extraordinanamente utiles 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. 

Eleccién de guarda o férula apropiado. 

Hay diferentes tipos de guardas o férulas y cada uno esta destinado a 

eliminar algtin factor etioldgico. Para elegir la correcta tendremos que 

identificar primero el principal factor etiologico que contribuye a producir 

el trastorno. 
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Tipos de férulas oclusales: 

Hay muchos tipos de férulas oclusales, fas mas frecuentes son: 

v Férula de relajaci6n muscular o de estabilizacion: Se utiliza para 

reducir la actividad muscular. 

¥ Férula de reposicionamiento anterior o de reposicionamiento 
ortopédico: Su objetivo es modificar la posicién de la mandibula.( 6) 

Neuroprogramador muscular_o guarda gnatolégico 

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

Gnatico. 

Proporciona una desoclusién de los dientes posteriores y disclusién 
canina en los movimientos excéntricos.(lateralidades) 

Batance: Sin ninglin contacto patolégico. 
Protrusién: contactando © anteriores supetiores contra 8 inferiores, y 

provocando la desoclusién de los posteriores. 

El objetivo terapéutico de esta férula es eliminar toda inestabilidad 

ortopédica entre la posicion oclusal y articular para que esta inestabilidad 

deje de actuar como factor etioldgico. 

Indicaciones: 

1.Hiperactividad muscular. 
2.En periodos de estrés para reducir ta actividad parafuncional 

(Bruxismo, apretamiento) 
3.Pacientes con dolor muscular local, o miositis. 
4.Retrodiscitis secundaria a un traumatismo.(reduce las fuerzas dirigidas 

a los tejidos dafiados). 
§.Pacientes Bruxistas. {nocturnos o diumos), que cormunmente 

presentan bruxofacetas, dolor a la palpacién muscular, hipertonicidad 

muscular, cansancio o fatiga muscular, ademas de dolor a la palpacion 

dela ATM. 
§.Pacientes con apretamiento. 
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Ajuste de la férula en los dientes maxilares: 

1. Se valora la férula oclusal intrabucalmente. Debe ajustarse bien a los 
dientes maxilares ofreciendo una buena retencién y una estabilidad 

adecuada. 
2. Los movimientos de labios y lengua no deben desplazarla. 

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

Localizacién de la posicién musculoesqueléticamente estable. 

Es cuando los discos estan adecuadamente interpuestos entre los 

céndilos y las fosas articulares. 

Los céndilos deben encontrarse en su posicion musculoesquelética mas 

estable que es la relacién céntrica. Se han empleado dos técnicas: 

4.Manipulaci6n bimanual. 
2.Se coloca un tope en la regién anterior de fa férula y se utilizan los 

musculos para localizar la posicién mas esqueleticamente estable de los 

céndilos. 

Y En una posicién reclinada se le pide al paciente que cierre la boca 
sobre los dientes posteriores lo cual hace que sé6lo el incisivo 

mandibular entre con el tope anterior del dispositive. 

Y Este 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 4 -3mm. 
Y No debe de existir ningtin contacto de los dientes posteriores con el 

dispositive. 
¥ Se marca el contacto del tope anterior con papel de articular y se 

ajusta de manera que cree un tope perpendicular al eje longitudinal 

del diente. 
Y El tope anterior no debera crear retrusién, ni inclinacién mesial, 

creando un deslizamiento de la mandibula. 

¥ Cuando el tope es plano y el paciente cierra la boca sobre los dientes 
posteriores, la traccién funcional de los musculos elevadores 

colocara los céndilos en su posicién mas superoanterior de las 

pendientes de la eminencia articular. 

Y £I contacto marcado con el tope anterior debe ser reproducible. 

Y Establecimiento de la oclusién:



Se le indica al paciente que golpee sobre el tope anterior para que 

desprograme ef sistema reflejo muscular, que ha coordinado las 
actividades musculares seguin el estado muscular existente, esto 

facilitara la relajacion muscular y permitira un asentamiento mas 
completo de los céndilos. 

Se retira la férula de la boca y se afiade un material acrilico 

autopolimerizable a las zonas anterior y posterior restantes de la 
superficie oclusal. 

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

Se afiade mas acrilico en la zona de los caninos para que haya 
disclust6n canina.(guia excéntrica). (5,17) 

Ajuste de los contactos de relacién céntrica: 

v Se marca el area mas profunda de cada cuspide bucal mandibular y 

el borde incisivo con un lapiz y se elimina el acrilico que rodea estas 
marcas para permitir una libertad excéntrica. 

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

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

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

Ajuste de la guia excéntrica: 

Se perfecciona la guia anterior 

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

La guia canina debera proporcionar desoclusidn de los dientes 

posteriores y disclusion de los caninos en los movimientos excursivos 
de trabajo. 

Se cierra ta boca del paciente en Relacion céntrica y con papel de 
articular azul marcamos los movimientos excéntricos de laterotrusién 
y protrusion de los caninos mandibulares. que deben ser continuas 

Durante la protrusion es mejor que sea guiada por los caninos que 

por los incisivos mandibulares. 
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Una vez ajustada adecuadamente la férula se alisa y se pute. 

  

Fig. 61 Lamina 00. Contactos en céntrica de un guarda Fig 62. Guarda oclusal en un paciente. Dos Santos 
oclusal maxilar. Todas los contactos deben ser batanceados Diagnéstice y Tratamiento de la Sintomatalogia 
que el paciente no sienta que aiguno toca primero. Todes Craneomandibular. Actualidades Médico 
deben tocar a! mismo tiempo. Odontolégicas. 1995, pp.104,113, 

instrucciones para el paciente: 

Y Se ensefia al paciente a colocarla con presién digital y a retirarla con 
los dedos indices, o con las ufias. 

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

Y El paciente debe de regresar de 2 a 7 dias para una valoracién, en la 
medida que los musculos se relajan y se resuelven los sintomas 
puede adoptarse una posicin mas superior anterior del céndilo; 
aunque esto depende del paciente, ya que a veces esa posicién no 

se adopta tan facilmente, asi es que se adopta una posicién mas 

cémoda 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 interoclusai que fomenta que la mandibula adopte una 

posicion mas anterior que la intercuspidacion (5-6) 

127 

 



Su objetivo es proporcionar una mejor relacién céndilo-disco en las 
fosas. 

Debe eliminar los signos y sintomas asociados con alteracién discal. 

Se modifica la posicién temporalmente para facilitar una adaptacion de 

los tefidos retrodiscales, y una vez producida esta se elimina ta férula, 
permitiendo que el céndilo actte sobre tejidos fibrosos adaptativos. 

Indicaciones: 

v 

v 

v 

Trastomos de alteracién discal. 

Pacientes con ruidos articulares. 

Aigunos trastornos inflamatorios en fos cuales un reposicionamiento 

anterior resulta mas cémodo para el paciente. 

Sin embargo no por el hecho de quitar e! ruido articular, podremos decir 
que estamos determinando la posicién mandibular correcta. La 
artroscopia nos puede facilitar la localizacién de la posicién mandibular 

optima para la férula. 

Localizaci6n de Ia posicion anterior correcta: 

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

Se tienen que valorar los sintomas articulares mientras que el 

paciente abre y cierra la boca. 
Si hay un chasquido se trata de eliminar localizando la posicién mas 

anterior que lo eltmina, con una marca de papel articular rojo en el 

tope. Esta posicién debe de eliminar los sintomas. 

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. Esto proporcionaré un contacto 

positivo para el incisive mandibular. 

Se lleva a la boca y el paciente golpea en ese punto, y valoramos los 

sintomas articulares. no debe de existir ningun ruido articular, ni dolor 

al apretar los dientes.(Puede no eliminarse el dolor producido por et 

pterigoideo externa o lateral). 
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Si no se observan ni signos 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 ajuste oclusal descrito anteriormente. La 
Unica diferencia es que vamos hacer una rampa para conducir la 

mandibula hacia la posicién adelantada.( 5-1) 

Instrucciones al paciente: 

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

Y Se le indica al paciente que lleve ia férula por la noche y durante el 

dia segtin sea necesario para reducir los sintomas. 

v Al tercer dia es comin ver como el paciente a la exploracién 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 que no es muy 

beneficioso en pacientes con DTM. 

Una terapia restaurativa protésica, es de gran ayuda, sin embargo, a 
veces los pacientes presentan una desarmonia tal que 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 cualquiera de estos 
tipos de terapia tenemos que hacer un analisis oclusal muy cuidadoso 

detectando las interferencias y ademas de un encerado de 

diagndstico.(22,23) 

5.3.7 TERAPIA ORTODONTICA 

Es menos invasivo que una terapia extensa, y se ha visto que tiene 

excelentes resultados si el ortodoncista es consciente en ei 
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 6 

CASO CLINICO 

REHABILITACION INTEGRAL DE UN PACIENTE CON 
HERNIA HIATAL CONGENITA 

INTRODUCCION 

Es conocido que el refluio acido proveniente del tracto 

gastroesofagico erosiona los dientes. Es comun encontrar este tipo 
de erosion en pacientes bulimicos y anoréxicos (1), y no tan comin 
en pacientes con hemia hiatal. Este tipo de erosién puede causar 

desde problemas de hipersensibilidad por !a pérdida de materia 
dental, hasta problemas oclusales degenerativos (2-3). 

En la hemia hiatal hay una relajacién del anillo conjuntivo-muscular 
periesofagico que se localiza en el diafragma o una relajacion del 

esfinter llamado cardias. (1). Los pacientes que nacen con esta 
anomalia se dice que tienen un “esd6fago corto”. Asi cuando se lleva 

a cabo la digestion, el cierre del esfinter no se lleva a cabo, 0 se lleva 

incompletamente por lo que el paciente regurgita el acido 

proveniente del estomago hacia ia boca, por lo que la erosion dental 
es muy significativa. Cuando el paciente lleva mucho tiempo con este 

padecimiento que puede ser aliviado quirtrgicamente, ya no puede 

retener nada en su estémago ya que después de la comida es 
vomitado. 

El caso que se presenta a continuacién tiene como objeto brindar 

nuevamente funcion, estética y retornar a la armonia perdida entre 
los componenies del sistema estomatognatico de forma integral. 

6.1 DESCRIPCION DEL CASO 

Paciente de sexo masculino de 69 afios, complexién 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 61, Lamuna PP, Caso Glinico, 1-3 Se muestra como tlegé a Ia clinica el paciente, 4, Encorado 
de diagnéstico 5, Maxima intercuspidacion, § Trabajo lado dereche, balance (ado izquierdo 78 
Balance y trabajo 9 Reflexigrama 

Al interrogatono médico reporté padecer hemia hiatal congénita 
Jamas intervenida quirlirgicamente. 

A Ja exploracién orofacial y at interrogatorio de su historia dental 
reportd los siguientes datos. 
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Desgaste oclusal excesivo y generalizado causado por airicién 

(parafuncion, bruxismo), y la erosion causada por la regurgitacion 

acida, hipersensibilidad al calor y al frio de algunos dientes, 
disminucién dramatica de la dimensién vertical, pérdida de guia 
anterior, pérdida coronal de la mayoria de los dientes anteriores, 

bruxofacetas brillantes(pulidas), por lo que nos indica que el paciente 

es un bruxista actual e interferencias oclusales tanto del lado de 
trabajo como del lado de balance en los molares (tnicos dientes 

funcionales). 

El paciente mostré algunos tratamientos de conductos realizados por 

un particular. Algunas presentaban molestia a las pruebas de 

sensibilidad y otras no. 

Al realizar ef interrogatorio y la exploracion de la ATM se encontrd: 
ligera asimetria facial, dolor a Ja palpacién, preauricular y posterior de 

ambas articulaciones, principatmente del lado derecho. A la 

auscultacién se escuchdé un chasquido a la apertura del lado derecho 

{por lo que se penso en un desplazamiento anterior del disco con 

una reduccidn), ef paciente presento a la apertura una desviacion 

hacia el lado derecho. 

A la exploracién muscular, se observd una hipertrofia maseterina 
bilateral ademas de dolor a la palpacidn, dolor a la palpaci6n det 

temporal de ambos lados, el pterigoideo lateral presento dolor en 
ambos lados, pero mas severo en el lado derecho, el pterigoideo 

medial reporté dolor pero no muy intenso, dolor figero en los 
digdstricos y dolor muy intenso en el musculo trapecio y ambos 

esternocleidomastoideos.  (Sindrome doloroso _disfuncional 

miofascial) 

Se le realizé un registro electromiografico con el RFXG en el 
laboratorio de Fisiologia de la Divisién de Estudios de Postgrado e 
investigacién de fa Facultad de Odontologia de la UNAM. La onda 

inhibitoria aparentemente se observé normal, la onda potenciadora 
se encontré muy alterada debido a la gran actividad parafuncional 

muscular. E| paciente obtuvo un grado de disfuncién severa segun el 

indice de Helkimo D2. 

Radiograficamente no se mostré alguna alteracién ésea visible. 
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6.2 DESARROLLO DEL CASO 

Todo este trabajo ha tratado sobre la ciencia y biomecanica del 
sistema estomatognatico. En este caso clinico se sumaron todos fos 

conocimientos para hacerlos aplicables en la parte de rehabilitacién. 

A todo lo largo del caso se tlevd un monitoreo de PH salival con 
papel para este efecto. En tas primeras citas el paciente presentd un 

PH safival muy bajo, entre 3 y 4, pero al terminar el caso, al 
restablecer la funcién masticatoria; el alimento ya no era injerido casi 

completo como el paciente lo hacia, si no que correctamente 
masticado, por lo que el estémago, no tenia que producir mas acido 

de lo normal para tratar de digerirlo. El PH salival subid a 5 y 6 como 

el de un paciente normal. 

Se tomaron registros electromiograficos al inicio del caso, durante 

(con los provisionales), al finat (con la protesis definitiva), y después 
de un mes, para evaluar el grado de disfuncién, y verificar si el 

tratamiento estaba siendo efectivo, logrando asi nivelar las fuerzas y 

tratandolas de dirigir hacia el eje longitudinal del diente. 

E) paciente es bruxista diurno y nocturno, con baja autoestima, ya 

que no puede sonreir pues se siente incémodo con su aspecto 

ademas de que presenta problemas tensionales. Ef paciente se 
mostré 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 sensacién que antecede a la 

regurgitaci6n y/o al vomito. 

En fa primera cita se realizo toma de modelos solamente y se mandé 
un anaigésico del tipo AINE (acetaminofen), y un relajante muscular 

(metocarbamol), el nombre comercial es Robaxifen y fisioterapia con 
calor; ya que el paciente presenté bastante dolor a la palpacion 

muscular y en ambas ATM, por lo que no se podian tomar registros 
interoclusales confiables. Se tomd arco facial y se montaron estos 

modelos en maxima intercuspidacién, para darnos una idea de la 
pérdida tan dramatica de dimension vertical que padecia el paciente 

y hacer un andlisis de las condiciones octusales. 
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En la siguiente cita, ef paciente vino un poco mejor, y se pudo 

manipular su mandibula sin tanta molestia, se trat6 de llevar fa 
mandibula a una posicién mas estable y comoda, no se traté de 

llevar a una posicion de “relacién céntrica’, por que al retruir ja 
mandibula el paciente podria presentar dolor, ya que el disco del 

lado derecho presentaba desplazamiento anterior, asi que se llevo a 
una posicién cémada para el, y se tomd un registro en cera de 5 mm 

de altura para montar otro juego de modelos que se tomaron, y asi 
determinar una dimension vertical provisional, y ver si se aumentaba 

0 disminuia. En estas modelos montados sobre el registro de cera se 
realizo un encerado de diagnéstico., en ese espacio que se calculd. 
El encerado de diagndéstico sirve para darnos 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 tangibie. 

El encerado de diagnéstico 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 oclusién lo mas 
cercana a la ideal en nuestros procedimientos restaurativos y asi 

tenemos la garantia de que nuestro trabajo fue hecho de la mejor 

manera para el paciente. El encerado de diagndstico nos sire 

también para hacer los provisionales. 

EI tipo de articulador que se utiliz6 fue un articulador semiajustable 
marca “Whip-Mix". 

En este tipo de pacientes con DTM, se recomienda empezar 
cualquier tratamiento con un guarda oclusal para quitar ta 

sintomatologia temporomandibular y rnuscular En este caso no se 
pudo realizar ya que e} paciente no presentaba guia anterior, ni 

retencion para que se sostuviera. Se recomienda antes de cualquier 

realizacién de procedimientos protésicos el uso del guarda oclusal, si 

se detecta cualquier DTM por minima que ésta sea, ya que asi todos 

nuestros registros al quitar el mioespasmo y el dolor, seran mas 
confiables. 
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Periodontalmente se realizo fase | y fase II (curetajes abiertos en 36- 
37 y 46-47). La condicién periodontal del paciente estaba en dptimas 
condiciones a pesar del dafio tan excesivo del habito parafuncional y 

de la erosién. La encia estaba sana, solo con unas pequefias bolsas 

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 trauma oclusal tan 

severo. 

“Se decidié hacer extraccién del 45 y 24 ya que se consideraron 
irrestaurables. Se realiz6 tratamiento de conductos en 
15,25,27 36,35,34,44 y 46. 

Los conductos de los dientes se encontraban muy estrechos y el 27 
presenté un calculo pulpar. Todo esto es la respuesta de defensa 

pulpar ante ia fuerza por el trauma oclusal excesivo. 

Se colocaron los provisionales cuando se realizé la preparacién de 
los endopostes. Los provisionales poseian las caracteristicas de 

oclusién organica. La cara oclusal presentaba una topografia oclusa! 
un poco plana, ya que los molares que no se _ prepararon, 

presentaban esta anatomia, ademas de que es un paciente de edad, 
y el Angulo de la eminencia que mostré la radiografia de !a ATM no 

era muy pronunciado. La técnica de realizacién para los endopostes 
fue indirecta, para poderlos montar sobre un modelo en el articulador 

y poderlos encerar, no perdiendo la altura calculada. 

Esta altura fue 6ptima ya que el paciente reporté al tercer dia que se 
colocaron fos provisionales que fa sintomatologia temporomandibular 
estaba disminuyendo. Al quinto dia desaparecid por completo. El 

paciente podia sonreir ademas de que podia empezar a masticar de 

nuevo, la fonacién no se vio alterada. Se le tomé otro registro 
electromiografico y se report6 una mejoria_en la onda potenciadora, 

por lo que se verificd que las caracteristicas oclusales que se le 
dieron a los provisionales eran las adecuadas, ya que se trato de 

dirigir las fuerzas lo mas Cercana al eje longitudinal del diente. 

EI paciente dejé de utilizar el analgésico y el antiflamatorio. 
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De todas maneras se le colocé un guarda oclusal al paciente para 
proteger los provisionales, ya que padecia de una tensién emocional 

severa. 

Los endopostes se realizaron en Oro tipo IV, ya que este metal no es 

tan duro como el Ni-Cr, y se puede rebajar facilmente, ademas de 
que brinda la misma resistencia que éste. 

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

Se realizo protesis fija metal -porcelana con cara oclusal metalica, ya 

que el paciente es bruxista y las caracteristicas oclusales se pueden 
realizar mejor en metal vaciada(encerado), que en porcelana. 

Se colocaron las prétesis fijas. Protesis fija de 3 unidades en 44-46, 
Prétesis fija de 5 unidades en 13-17,23-27; las demas fueron tnicas. 

La rehabilitacién fue realizada con caracteristicas de oclusién 
organica; multiples contactos de reducido tamaiio, disclusién canina, 
se liberaron interferencias, se restablecié la guia anterior, etc. 

El color de fa porcelana se habia sugerido que fuera A3 a A3.5 de 
Vita, pero el paciente queria tener sus dientes "blancos”, como un 

Ai, asi que se montd la porcelana en A‘. Se le sugirié al paciente la 
caracterizacion de la porcelana, para que se vieran los dientes mas 

naturales, pero fo rehus6. Aqui entra el factor paciente, ef es el que 
decide. 

Al colocar la protesis se le indicé como deberia ser su higiene con 

enebradores, para la limpieza de los pénticos. Tres dias mas tarde 

se realizé otro registro electromiografico, mostrando una 

sorprendente mejoria de la onda potenciadora, pues estaba muy 
cercana a la normal, por lo que nuestro tratamiento tuvo éxito. 

EI paciente que llego con una baja autoestima, salié sonriente de la 
clinica, el problema tensional sigue, por lo que se le aconsejé que 
fuera a ver a un especialista. Se fe colocd un guarda oclusal para 

que lo siguiera usando en tas noches. E) paciente at 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 rehabilitaci6n extensa, el odontdlogo debe 
conjuntar las disciplinas odontolégicas asi como las médicas, para 
lograr una correcta rehabllitacién integral del paciente. Se restablecié 
el funcionamiento masticatorio, logrando asi una disminucién de la 

produccin acida estomacal. Se logré restablecer la armonia entre la 

ATM y los demas componentes del sistema estomatognatico. 

La odontologia restaurativa es la unica disciplina odontolégica que 
puede modificar la oclusién. Se cumplieron los objetivos de la terapia 
oclusal que son: 

v Controlar la cantidad de cargas en la ATM. 

¥ Controlar fa cantidad de cargas que el diente recibe para no dafiar 
al periodonto. 

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

Y Producir una optima relacién oclusal que no sea dafina para los 
musculos de la masticacién. 

Ahora tiene que tomar el papel el gastroenterdlogo para solucionar et 
problema definitivamente. 
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CONCLUSIONES 

EI entendimiento de la anatomia, fisiologia del sistema 
estomatognatico es de suma importancia para comprender los 

diversos estados de adaptacién y patoldgicos que se pudieran 
encontrar. Esto a su vez, dicta las pautas para la correcta aplicacién 
de las técnicas protésicas, ortodénticas y operatorias. Cualquiera que 
sea el tratamiento, es éste el que debe ajustarse a los requerimientos 

especificos de cada paciente, y no de modo conirario, pensar en la 

capacidad de adaptacién de! ser humano y de sus estructuras 

anatomicas. 

La correcta valoracion de la fisiologia; !a presencia de ruidos 

articulares, limitaciones en la dinamica mandiblar o cualquier otro 
signo o sintoma, nos obligan a realizar un minucioso examen de fa 

articulacién temporomandibular y de las estructuras que mantienen 
intima relacién con ella, ya que el sistema estomatognatico es una 
unidad indivisible. 

El diagndstico adecuado es fa piedra angular de cualquier 
procedimiento terapéutico; la diferenciacién entre los desarregios 

internos, los problernas muscutares y oclusales o las artropatias 

sistémicas, degenerativas o traumaticas, es hoy en dia un poco mas 
facil de establecer. La utilizacion de los medios de diagndstico 

adecuados es imprescindible para conocer el tipo de afeccién a la 
que se hace frente y asi, elaborar un plan de tratamiento idéneo. La 

valoracién de los signos y sintomas que se presentan (chasquidos, 
crepitaciones, inflamacién, traba mandibular al abrir o al cerrar, 
maloclusiones, entre otros), es elemental para establecer un 

diagnostico preciso. 

El cirujano dentista, jamas debe olvidar que es un médico 
especializado en el sistema estomatognatico, por lo tanto, al realizar 

una evaluacién del paciente, debe hacerlo en todos los integrantes 

de este sistema, y no solamente revisar los dientes. 

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

la articulacién temporomandibular es una parte fundamental en el 
ejercicio digno de esta nobilisima profesion. 
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