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INTRODUCCION

La realizacion de una historia clinica completa y un buen diagnostico
permiten la realizacion de tratamientos funcionales sin repercusiones en el
paciente y la preservacion de sus tejidos.

Cuando los tratamientos no son funcionales puede haber sintomas clinicos y
subclinicos, causando alteraciones en el sistema estomatognatico
produciendo dafo al paciente.

Cuando el paciente presente dolo o disfuncién es cuando debiera hacerse
una recopilacion de datos encaminados a valorar Trastornos
temporomandibulares (T.T.M).

Los trastornos tempormandibulares son de origen multifactorial que
necesitan la conjuncién de varios factores predisponentes para que se
desarrollen clinicamente.

Uno de estos factores es la modificacion de la oclusion de los pacientes al
realizar un tratamiento de protesis sin una adecuada oclusion dejando puntos
prematuros de contacto o interferencias haciendo que el paciente se adapte
a estas al presentar el fenédmeno de engrama.

La adaptacién de cada paciente es otro determinante que influye en la
aparicion de los sintomas.

Es indispensable para el odontélogo tener en consideracién la oclusion de
cada paciente y de los elementos asociados: musculos, sistema nervioso,
articulaciones vy el periodonto para poder brindar un adecuado tratamiento a
sus pacientes porque la oclusion es sindbnimos de funcién, axialidad y

preservacion de tejidos.



OBJETIVO

Describir la importancia que tiene la relacion oclusal de los 6érganos dentarios
con la articulacién temporomandibular como elementos fundamentales del
sistema estomatognatico y su relacion con la mala praxis en protesis fija de

forma mediata e inmediata.



CAPITULO | HISTORIA CLINICA

El Codigo Deontoldgico define la historia clinica como el “documento médico

en donde quedan registrados todos los actos meédicos realizados con el

paciente, que se elabora con la finalidad de facilitar su asistencia”.

La historia clinica tiene tanta importancia en la labor asistencial que esta

reconocida como un derecho del paciente y como un deber y un derecho del

meédico.

La historia clinica debe ser:

Completa: debe reunir los datos obtenidos de la anamnesis,
exploracion personal, pruebas diagnosticas complementarias, juicio
diagndstico y tratamiento, asi como los detalles de la evolucién clinica
del paciente, los especialistas a los que ha sido remitido, los
documentos de consentimiento informado y los rechazos al

tratamiento de los pacientes.
Ordenada: todas las anotaciones deben aparecer en o&rdenes
sucesivos y debidamente fechados. Los datos deben ser exactos y

puestos al dia.

Letra legible y comprensible y sin abreviaturas.’

Es importante realizar una buena historia clinica con el fin de determinar las

necesidades del paciente, y de tomar precauciones si es que se necesita.



Debemos de preguntar al paciente acerca de la medicacion que toma
actualmente. Antes de proceder con su tratamiento, hemos identificar todos
los farmacos que le causen alergias.

Existen alteraciones que influyen en la salud del paciente y que representan
una amenaza para el bienestar del paciente o del dentista.

Es necesario tener conocimiento del historial médico del paciente, saber sus
enfermedades permite al dentista proporcionar el mejor tratamiento al
paciente evitando farmacos o tratamientos que puedan poner en riesgo la

salud del paciente.?

1.1 Evaluacién de la articulaciéon temporomandibular

Ya que muchos pacientes padecen disfuncién articular no diagnosticada de
es necesario realizar una revisidon minuciosa de la ATM desde un punto
anatomo-funcional.

La ATM sana funciona con suavidad sin signos de dolor, ruidos o limitacién
del movimiento en la apertura, el cierre o las lateralidades y desviaciones.?
Se realiza colocando las puntas de los dedos sobre la cara externa de ambas
areas articulares al mismo tiempo. Las puntas de los dedos deben notar los
polos laterales de los condilos en su paso hacia abajo y hacia delante sobre
las eminencias articulares.?

La palpacion de la articulacion cuando el paciente abre y cierra la boca
deberia revelar la existencia de cualquier signo de disfuncién.

Muchos pacientes sufren dolor muscular como resultado de una actividad
mandibular parafuncional relacionada con estrés o la sensibilidad a

alteraciones oclusales.

Una palpacion de los musculos maseteros temporales, pterigoideos internos,

pterigoideos externos, pueden revelar sensibilidad. El paciente puede



presentar una apertura limitada debido al espasmo de los musculos
maseteros y/o temporales.

La evidencia de dolor o disfuncion en las articulaciones temporomandibulares
0 en los musculos asociados con la regidn de cabeza y cuello indica la
necesidad de una evaluacion mas profunda y amplia antes de iniciar

cualquier procedimiento (fig. 1).2

Fig. 1 Se palpa las articulaciones mientras el paciente abre y cierra la boca para detectar

signos de disfuncién.

1.2 Evaluacion bucal

Cuando exploramos la boca del paciente, debemos revisar la higiene oral del
paciente, la presencia o ausencia de inflamacion gingival, la existencia de
bolsas periodontales y hacer un esquema de su localizacion y su
profundidad, la presencia y la cantidad de movilidad dentaria. Examinar los
rebordes edéntulos y observe la relacion de los espacios si existe mas de
uno, el numero y la localizacién de las caries. Examinar con cuidado las

restauraciones y protesis previas si es que existe.?



1.2.1 Evaluacion periodontal

Es necesario evaluar el estado de la encia, observando si las zonas de
encia adherida son adecuadas asi como la existencia o no de bolsas
periodontales, se evaluara el estado del hueso de soporte y se
registraran patrones de movilidad. Si se registra compromiso
mucogingival, defectos o&éseos o patrones de movilidad, debe
establecerse las causas y el tratamiento posible.

Cada uno de los dientes debe ser evaluado cuidadosamente en cuanto
a su movilidad; "la movilidad mas alla del margen fisiolégico, se
denomina patoldgica en el sentido de que excede los limites de los
valores normales de movilidad y no significa precisamente que el
periodonto este enfermo en el momento del examen". El grado de
movilidad presente, sumado a la determinacion del factor etioldgico
responsable, proveen informacion adicional invalorable para la
planificacion del tratamiento, un diente movil utilizado como pilar tendra
un pronostico dudoso a menos que se elimine la causa y se disminuya
en forma marcada la movilidad, la causa de la movilidad puede ser por
cambios inflamatorios en el ligamento periodontal, trauma oclusal o
pérdida de soporte éseo.

La movilidad causada por inflamacion en el ligamento periodontal
puede ser reversible al eliminar la causa; en cambio la movilidad
causada por peéerdida de hueso alveolar no es reversible. En este
aspecto es importante considerar que la enfermedad periodontal
progresiva que se caracteriza por inflamacién gingival y una pérdida

gradual de insercion de tejido conectivo y hueso alveolar, el tratamiento
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de la enfermedad periodontal dara como resultado el restablecimiento

de un periodonto sano pero con altura reducida.*

1.2.2 Evaluacion oclusal

Debemos evaluar la oclusion, la presencia o ausencia de contacto
simultaneo en ambos lados de la boca.?

La alineacién y la oclusion de los dientes son muy importantes en la funcion
masticatoria. Las actividades. Las actividades basicas de la masticacion, la
deglucion y la fonacién en gran manera dependen no sélo de la posicion de
los dientes en las arcadas sino también de la relacion de los dientes

antagonistas cuando entran en oclusion.?

La existencia y la cantidad de guia anterior.

Cualquier tratamiento debe disenarse con el objetivo de mantener la relaciéon
oclusal, si la oclusion presenta algun tipo de disfuncion, sera necesaria una
evaluacion mas profunda para determinar hasta qué punto la oclusion puede
mejorarse antes de colocarse las restauraciones o las mismas restauraciones

pueden usarse para corregir el problema oclusal.?

1.3 Modelos de diagndstico

Son una parte integral de los procedimientos de analisis necesarios para dar
al dentista una perspectiva lo mas completa de las necesidades dentales del
paciente. Los modelos no han de tener burbujas como resultado de un mal

vaciado, ni nédulos positivos sobre las superficies oclusales debidos a una
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acumulacion de aire al tomar la impresion. Es preciso montarlos en un

articulador semiajustable.

Cuando se ha posicionado el modelo superior con el arco facial y se ha
ajustado el articulador mediante el uso de registros interoclusales de
lateralidad o registros de mordida, el modelo mandibular debe situarse en
una posicidn que viene determinada para la posicion condilar éptima del
paciente con el fin de permitir un mejor analisis critico de la oclusion. Los
modelos de diagndstico articulados permiten visualizar los espacios
edéntulos sin impedimento y evaluar con precision la longitud del espacio y la
dimension ocluso-gingival. Permite llevar a cabo un analisis mas profundo de
la oclusion, realizar una evaluacion precisa de las facetas de desgaste, su
numero, tamano y localizacion, se pueden evaluar las discrepancias
oclusales y la presencia de prematuridades céntricas o de interferencias
excursivas. Podemos distinguir los dientes que han sobreerupcionado hacia
los espacios edéntulos antagonistas y determinar la cantidad de correccion

necesaria.?

1.4 Radiografias orales

Proporcionan al dentista una informacién que le ayuda a correlacionar todos
los datos que ha recabado escuchando al paciente, explorando su boca y
evaluando los modelos diagndsticos. Debemos examinar cuidadosamente en
busca de signos de caries recurrentes alrededor de restauraciones previas,

comprobaremos la existencia de lesiones periapicales.?
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CAPITULO Il OCLUSION DENTAL FUNCIONAL

En la arcada la alineacién dental esta determinada por la fuerza que ejercen
los labios, carrillos lengua, los musculos, los contactos proximales de los
dientes y los contactos oclusales que impide la extrusion o la sobre erupcion
de los diente.

Si se pierde o se altera una parte de la superficie oclusal de un diente, la
dinamica de las estructuras de soporte permitira un desplazamiento del

diente.?

2.1 Contactos oclusales normales

e Dientes anteriores
Los dientes inferiores contactan en la unién del tercio medio con el tercio
incisal de la cara palatina de los superiores. Impiden que haya contacto de

los dientes posteriores durante las trayectorias mandibulares.

e Los dientes posteriores
Cuspides de trabajo: en la arcada inferior son las vestibulares y en
superiores las palatinas, son gruesas y voluminosas
Cuspides de balance: en la arcada superior son las vestibulares y en
inferiores son las linguales. Siempre se dirigen hacia una fosa, sin que su

punta llegue al fondo de la fosa.® Fig. 2
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Fig. 2 Cuspides de apoyo en dientes inferiores son las vestibulares y en superior las

palatinas. Sirven para determinar la dimensién vertical.”

e Tripodismo

Cada una de las cuspides de trabajo tiene tres puntos de contacto con el
diente antagonista dispuestos alrededor de una de sus fosas. Asi las fuerzas
se dirigen longitudinalmente siguiendo el eje dentario, hay estabilidad
individual y colectiva de los dientes, y se mantiene estable la oclusion,

impidiéndose las extrusiones y las migraciones dentales.® Fig. 3

Cada cuspide tiene cuatro vertientes una vestibular y la del lado opuesto es
lingual o palatina, otra mesial y otra distal.
Los puntos de contacto estan en las vertientes mesiales de las cuspides de
los dientes superiores.
¢ Contactos A: se dan entre las cuspides vestibulares, entre la cuspide
de corte superior y la de soporte inferior.
e Contactos B: se dan entre las cuspides de soporte palatina y la
vestibular inferior.
e Contactos C: Se dan entre las cuspides linguales, entre la de soporte
superior (palatina) y la de corte inferior
Pueden llegar a no estar los contactos A y B sin alterar la armonia, pero la

ausencia del contacto C se realiza la migracion dental creandose una
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interferencia oclusal, que con la presencia de estrés, desataria la
bruxomania.

Es indispensable que en cada diente posterior haya, al menos 3 contactos en
forma de triangulo, no lineales, que uno de esos sea un contacto B y que
haya al menos un parador y un estabilizador. Solo asi se lograra la

estabilidad de la oclusion.®

Los protesistas han aplicado este término a fin de asegurar una ventaja

mecanica en la estabilizacidon de las dentaduras.®

Fig. 3 El delicado extremo de la cuspide no llega a fondo de la fosa correspondiente sino
que el contacto se establece en los lados o vertientes de la cuspide, con el perimetro de la

fosa en tres puntos.”

2.2 Contactos oclusales durante el movimiento mandibular

Las ATMs y la musculatura asociada permiten que la mandibula se desplace
en tres planos del espacio: Sagital, horizontal y frontal y junto con ellos se

producen contactos dentarios.®
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e Contactos en movimiento de protrusion

Los contactos dentarios se producen en los dientes anteriores entre los
bordes incisivos y labiales de los incisivos mandibulares y los bordes
incisivos maxilares. En los dientes posteriores las cuspides céntricas
mandibulares se deslizan de atras hacia delante cobre las superficies
oclusales de los dientes maxilares y se realiza los contactos entre las
vertientes distales de las cuspides linguales maxilares y las vertientes

mesiales de las fosas y las crestas marginales antagonistas.?

e Contactos en movimiento de laterotrusion

Los dientes posteriores mandibulares derecho e izquierdo se desplazan
sobre los dientes antagonistas en distintas direcciones. Si el movimiento es
hacia la izquierda los contactos se daran entre las vertientes internas de las
cuspides bucales maxilares y las vertientes externas de las cuspides bucales
mandibulares y entre las vertientes internas de las cuspides linguales
mandibulares.

Si el movimiento es hacia el lado derecho los contactos se encuentran en las

mismas vertientes pero en los dientes del lado opuesto de la arcada.?

e Contactos en movimiento de retrusién

Durante este movimiento las cuspides bucales mandibulares se desplazan
distalmente sobre la superficie oclusal de los dientes maxilares opuestos y
los contactos son en las vertientes distales de las cuspides bucales
mandibulares y las vertientes mesiales de las fosas y las crestas marginales
antagonistas. En el maxilar los contactos se producen entre las vertientes

mesiales de las fosas centrales y las crestas marginales antagonistas.3

16



2.3 Axialidad

La curvatura del plano oclusal se debe fundamentalmete al hecho de que los

dientes se localizan en las arcadas con inclinaciones variables (fig. 4).

o Vista axial-mesiodistal

Maxilar: Segundo y tercer molar estan mas inclinados que los premolares.
Mandibula: Los dientes anteriores presentan una inclinacion en sentido
mesial y los molares posteriores tienen una inclinacion en sentido distal.

e Vista axial-bucolingual

Maxilar Los dientes posteriores presentan una inclinacion bucal.

Mandibula: los dientes posteriores tienen una inclinacién lingual

Si las arcadas entran en oclusiéon las curvaturas dentarias coinciden

perfectamente.?
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Fig.4 A) Angulacion de los dientes maxilares. Todos los dientes posteriores presentan una

ligera inclinacion en sentido bucal.?

DIENTES DE UNA RAIZ
@ Incisivos

Caninos

Premolares

MOLARES INFERIORES
Raices mesiales
Bl Raices distales

B) Angulacion de los dientes mandibulares. Tanto los dientes anteriores como los

posteriores presentan una inclinacién en sentido mesial.?

2.4 Direccion y magnitud de las fuerzas

Las fuerzas verticales creadas por los contactos dentarios son bien
aceptadas mientras que las fuerzas horizontales no pueden ser dispersadas
de manera eficaz.'®

Estas ultimas pueden crear respuestas 0seas patoldgicas o incluso provocar
una actividad refleja neuromuscular, en un intento de evitar estos contactos

contra las vertientes. Asi pues, si un diente sufre un contacto que consiga

18



que las fuerzas resultantes tengan la direccion de su eje longitudinal, las
lesiones son menos probables. Sin embargo, si el contacto dentario se
realiza de tal forma que se aplican fuerzas horizontales en las estructuras de

soporte, es mayor la probabilidad de efectos patologicos.!

La cantidad de fuerza en los dientes es muy discutida y sobre todo se han

desarrollado criterios para una oclusion optima:

Debe darse un contacto uniforme y simultaneo de todos los dientes posibles
cuando los condilos mandibulares se encuentran en su posicidon
superoanterior maxima apoyados sobre las pendientes posteriores de las

eminencias articulares, con los discos interpuestos adecuadamente.

Cada diente debe contactar de manera que las fuerzas de cierre se generen

en la direccidn del eje longitudinal del diente.

La cantidad de fuerzas que pueden aplicarse a los dientes anteriores es

menor que la que puede aplicarse a los posteriores.

Los caninos son los mas apropiados para aceptar las fuerzas horizontales

que se originan durante los movimientos excéntricos.'?

2.5 Desoclusion

Se basa en el principio de oclusibn mutuamente protegida en donde la
oclusiéon de los dientes anteriores protegen a los posteriores en los
movimientos excéntricos, un grupo anterior en contacto durante las

excéntricas produce la desoclusion de los dientes posteriores.
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Desoclusion por presencia: en esta las unidades de oclusion se

acercan pero nunca llegan a entrar en contacto.
Desoclusion por contacto: Las unidades de oclusion anterior entran en

franco contacto durante las excéntricas manibulares y separan a la

cortical oclusal posterior y generan su verdadera desoclusién.?
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CAPITULO lll TRASTORNOS OCLUSOMUSCULARES

Los musculos son los encargados del movimiento de apertura, de cierre y
depresores de la mandibula.

Es un malestar o disfuncion que resulta de la funcion muscular incoordinada
e hiperactiva que se activa por las interferencias oclusales de los
movimientos mandibulares fisiolégicos y los habitos nocivos.

La mayoria de los dolores de los TTM del musculo masticatorio se
desencadena por las interferencias oclusales deflectivas.

El contacto dentario prematuro o traumatico puede causar dolor severo en
los dientes, intensificar el dolor de la sinusitis, activar la cefalea por tension,
simular otalgia, afectar la alineacion dell disco en el condilo o causar el
desplazamiento dolorosa de las ATM.

Antes de evaluar la oclusién deben ser examinadas las ATM para asegurar
que estén en condiciones de salud aceptables y que la alineacdn y posicion
del condilo-disco sean aceptables.

La armonizacidn de la oclusion para una articulacion desalineada perpetuara

en desarmonia.’?

3.1 Diagndstico del dolor oclusomuscular

e Mdusculo pterigoideo interno

Tiene una relacion directa con la direccion del desplazamiento del céndilo
del mismo lado.

Es referencia de diagndstico fiable que es casi siempre sensible a la
palpacion si el condilo del mismo lado se debe desplazar para alcanzar la

maxima intercuspidacion dentaria.’3 Fig. 5
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Fig. 5 Con el dedo indice se toca el pterigoideo interno cobre la superficie interna de la rama

mandibular.?

e Musculo masetero supeficial

la sensibilidad a la palpacién indica casi siempre un cierto grado de
interfernecia oclusal que requiere el desplazamiento del condilo del smismo
lado para alcanzar la maxima intercuspidacion. El musculo se puede sentir
aumentado en personas con apretamientos fuertes y rechinamientos.’

Fig. 6

Fig. 6 El musculo masetero se puede palpar extraoralmente colocando los dedos sobre las
superficies externas de la rama de la mandibula.?
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e Mdasculo masetero profundo

Este musculo hala los condilos hacia arriba, asi que cualquier vertiente
deflectiva que requiera el desplazamiento hacia abajo/adelante del condilo
coloca el musculo en oposicién isométrica directa al musculo pterigoideo
lateral que debe actuar contra él para sostener el céndilo debajo de la
eminencia. es tipicamente cuando el masetero superficial esta tambien

adolorido.™

e Mdusculo temporal

Es el foco de muchas cefaleas que responde favorablemtene a la corecion

oclusal. Las cefaleas y el dolor del temporal son algunos de los sintomas

mas comunes relacionados con el equilibrio oclusomuscular.3 Fig. 7

Fig. 7 palpacion del musculo temporal.?
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e Musculo pterigoideo lateral inferior

cualquier vertiente oclusal deflectiva que requiera el desplazamiento del
coéndilo para alcanzar la maxima intercuspidacion es un factor causal directo
de la hiperactividad y dolor del pterigoideo lateral. Este es el musculo
posicionador que lleva el condilo hacia delante cada vez que la mandibula
deja la relacion céntrica, asi que incluso el movimiento protrusivo mas leve

implica siempre el musculo pterigoideo lateral.®

3.2 Parafuncion

Las parafunciones ejercen fuerzas perniciosas contra los dientes, arcos
dentarios y tejidos blandos.

El grado de las alteraciones producidas dependera de la duracion, intensidad
y frecuencia del habito.

Estos habitos suelen considerarse reacciones automaticas que pueden
manifestarse en momentos de estrés y frustacion.™

Las parafunciones bucales han sido ampliamente implicadas como factores
que intervienen en el desarrollo y perpetuaciéon de DTM.

Se considera como actividad parafuncional aquella relacion, lesiva que se
caracteriza por una serie de movimientos paralelos a la funcién normal sin un
objetivo funcional, por lo que se hallan alterados; constituyen una fuente
productora de fuerzas traumaticas que se caracterizan por una direccion

anormal, intensidad excesiva y por ser frecuentes y duraderas.’

Entre los factores etioldgicos del bruxismo se encuentran las alteraciones de

la oclusién dental o en la anatomia orofacial.
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El Bruxismo es un trastorno del movimiento en el sistema masticatorio,
caracterizado entre otras cosas por el apriete y rechinamiento dentario

durante el suefio o vigilia.

La importancia de su estudio radica en que se le considera un factor
etiolégico en las alteraciones funcionales dolorosas con micro traumas a la
ATM.

Ramfjord asocio ciertas caracteristicas oclusales como la discrepancia entre
una posicion retruida de contacto con la posicion intercuspal y el “Bruxismo”.
Se cred la teoria de que el Bruxismo era “el instrumento por el cual el

organismo intentaba eliminar las interferencias oclusales”.*

Con frecuencia se colocan restauraciones que agravan el bruxismo y pueden

exacerbar un trastorno temporomanbibular o muscular.

Las restauraciones que interfieren con la relacion de contacto pueden hacer
que se presente bruxismo que incite quejas inespecificas sobre la

restauracion.

La presencia de facetas de desgaste en dientes anteriores que seran
restaurados puede pasarse por alto y hacerse restauraciones nuevas que
tienen caracteristicas morfolégicas normales pero que interfieren con la
parafuncion. Por lo que las restauraciones deben disefiarse para acomodar
movimientos excursivos y facetas de desgaste incluyendo las que se deben

a actividades funcionales o parafuncionales.

Las restauraciones deben permitir los movimientos libres de la mandibula sin

presentar alguna interferencia.®
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CAPITULO IV IATROPATOGENIA EN PROTESIS

La finalidad de la protesis dental es devolver las condiciones orales

funcionales y estéticas alteradas debido a la perdida dental

Restaurar la funcion masticatoria que se ha perdido con la usencia de
dientes. Devolver la funcién oclusal que evitaran disfunciones musculares o
articulares. Dicha disfuncion puede ser causada por la extrusion de los

dientes opuestos que conducen a una oclusion traumatica.'®

Se define a la latrogenia como los efectos que en el paciente origina la
intervencidn del médico, la cual de acuerdo a los efectos puede ser positiva o
benéfica, o negativos o perjudiciales, en este caso se relaciona a las
condiciones patologicas inevitables que se producen a pesar del ejercicio

apegado a las reglas de lex artis de la medicina.’”

Diferenciandose la iatropatogenia como las acciones u omisiones que
pueden afectar potencialmente la salud del paciente, atribuibles a errores por
insuficiente conocimiento o a la interpretacion inadecuada de los datos

clinicos.

La elaboracion de una proétesis se debe de tener unas consideraciones de

acuerdo al diagndstico e historia clinica antes realizada. '8

4.1 Consideraciones pre-restaurativas

Los procesos que crearon la necesidad de procedimientos restaurativos
(caries, restauraciones inadecuadas, enfermedad periodontal, pérdida de
dientes etc.) predisponen y conducen a relaciones oclusales alteradas.
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Las funciones y parafunciones pueden esta restringidas debido a dientes o
articulaciones dolorosas. Debe determinarse la base de la funcién restringida

para tratarse antes de realizar los procedimientos restaurativos.

Los dientes que se han movido a una mal posicion e interfieren con los
movimientos oclusales de deslizamiento suave pueden requerir correccion
antes de que sea posible establecer las relaciones funcionales.®

El tiempo de existencia del espacio edéntulo también es muy importante al
respecto de conservar las curvas de Spee o curva sagital de compensacion y
de Wilson o curva de compensacion transversal. Si el espacio edéntulo es
antagonista a espacios dentados desde hace mucho tiempo, se debe deducir
que estas curvas se han perdido, o por lo menos alterado y que los dientes
antagonistas han hecho extrusion e invadieron el espacio intermaxilar.
Cuando se trata de recuperar la dimensién vertical posterior, la invasion del
espacio interoclusal es de suma importancia, pues supone que de alguna
manera se debe procurar la reposicion de los dientes extrudidos.

La pérdida de los dientes posteriores, cuando es simultdnea en ambas
arcadas, aparte de disminuir y comprometer la dimensién vertical posterior
de la altura facial, casi siempre se acompafia con una rotacién de la
mandibula producida por la fuerza de los musculos masticatorios
(especialmente los pterigoideos externos y los maseteros, entre los
superiores y el vientre anterior del digastrico, entre los inferiores) que se
contraen llevando a la mandibula hacia atras y hacia arriba con un centro de
rotacion en el condilo mandibular que, por la contraccion muscular, tiende a
colocarse hacia arriba y adentro de la cavidad glenoidea, todo debido a la
falta de los dientes posteriores que, por lo general, actian como «freno» en
el movimiento de rotacién posterior de la mandibula.

Esta rotacidon hace que los puntos de contacto de los incisivos inferiores
contra la superficie lingual de los incisivos superiores se realicen mas abajo y

con mayor anticipacién.’
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4.2 latropatogenias en protesis

a)
b)

Mal diagndstico.

Al realizar el tallado de los dientes pilares para la colocacion de una
prétesis fija, y no respetamos los principios de tallado y dejamos la
preparacion con exceso de convergencia, dejamos zonas retentivas,
margenes poco claros y poca reduccion oclusal.

Utilizando dientes pilares que soportaran el peso de la protesis y las
fuerzas de oclusidon con enfermedad periodontal, tamafo de la raiz
inadecuada.

Colocacion de restauraciones protésicas fijas sin un adecuado sellado
periférico, permitiendo la infiltracién bacteriana y produciendo recidiva
de caries.?? La relacion saludable entre las restauraciones dentarias y
el periodonto es de suma importancia para la armonia clinica y
estética de las restauraciones.

Los depdsitos mineralizados deben ser removidos mediante alisado,
inclusive en sitios subgingivales, EI mantenimiento o el logro de una
relacion correcta de los tejidos periodontales con los margenes de las
restauraciones depende, ademas de la Optima adaptacidn de la
restauracion, también de la ausencia de invasion del espacio
bioldgico, que es ocupado por los tejidos blandos presentes en la
union dentogingival.?’

Para las protesis removibles los nichos oclusales deben ser
preparados de tal manera que el angulo formado por el apoyo y el
conector menor vertical del cual se origina debe ser menor de 90°,
solo de esta manera es posible dirigir las fuerzas oclusales a lo largo
del eje longitudinal del diente pilar. Un angulo mayor de 90° no logra
transmitir las fuerzas oclusales de una forma fisioldgica al diente pilar.

Esta ultima situacion permite que el apoyo se deslice y se aleje del
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pilar, generando fuerzas de tipo ortodoncico La preparacion de los
nichos para los apoyos cingulares sobre caninos e incisivos debe
permitir un espacio tal que el volumen de los apoyos no interfiera con
los dientes antagonistas(como evitar fracasos en protesis dental
parcial removible).

Alteraciones oclusales La oclusion es un aspecto técnico importante
en la fabricacion de protesis ya que presenta una estrecha relacion
con los parametros fisicos como la distribucion de cargas, la retencion
y la estabilidad.?° Los fallos en la oclusion llevan a un incremento de la
fuerza de descarga de 6 a 7 veces mas en un punto de la articulacion,
aumentando asi la compresion y produciendo dolor, hiperactividad de
la musculatura asociada e incremento del tono muscular, a cambios
estructurales en el cartilago y a osteoatrosis e inestabilidad de la

articulacion.?0

Cada vez que los dientes antagonistas entran en contacto se presenta una

fuerza

resultante, que siempre es resistida por los tejidos de soporte.

Los dientes tanto naturales como artificiales no son estaticos. En la oclusiéon

artificial los dientes se mueven como grupo o plano sobre una base comun

debido a la naturaleza de las estructuras de soporte y éstas cambian

continuamente.?3

Relacion oclusal y articulaciéon temporomandibular

Cuando la posicion intercuspidal coincide con la posicion muscular de

contacto, se considera que el sistema estomatognatico se encuentra en un

estado fisioldgico optimo y se dice que hay estabilidad oclusal.

Ap

artir de las relaciones oclusales y la posicion de la ATM se describen

29



tres posturas mandibulares principales:

a) Posicion postural mandibular con alineamiento ortostatico de la
cabeza, en la que no hay contacto dental y se presenta un espacio
libre de inoclusion fisiolégico de 1 a 3 mm, esta posicion permite un
contacto firme de las superficies articulares, y mantiene un equilibrio
neuromuscular de actividad tonica entre elevadores y depresores.

b) Posicidon retruida ligamentosa, dada por fibras posteriores del
temporal y vientre posterior del digastrico, no es considerada una
posicion funcional porque ella no se da en la masticacion ni en la
deglucion.

c) Posicidon intercuspidal o de maxima intercuspidacion (MIC), es la
posicion que se presenta durante la masticacion y la deglucion, en
la que los dientes ocluyen plenamente interdigitados con maxima
coincidencia entre cuspides y mayor numero de puntos de
contactos oclusales.

En la llamada relacion céntrica fisiolégica, ademas de la maxima
intercuspidacién, los condilos se encuentran en una posicion ideal,
enfrentando el vértice anterior de éste, mas la porcion central del disco,

con el vértice posterior de la eminencia articular.?

4.3 Etiopatogenia de las interferencias

El objetivo del tratamiento mediante protesis debera ser mantener los tejidos
de apoyo o al menos influir sobre ellos de la forma menos negativa posible,
garantizar una funcion articular y muscular libre de molestias y evitar al

maximo posibles efectos secundarios indeseables.?3
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4.3.1 Puntos altos de contacto

Se definen como el primer contacto que ocurre en cierre masticatorio que
provocan un deslizamiento no fisioldgico de relacion céntrica a PIC llevando

a una o ambas articulaciones fuera de su posicion fisiologica.

Los puntos altos de contacto ocasionan que el diente implicado reciba toda la
carga, que existan fuerzas excesivas dirigidas hacia el periodonto del diente,
de su antagonista y de la ATM. Produciendo dolor severo en los dientes y
afectando la alineacion del disco en el condilo provocando desplazamiento

doloroso de las ATM.13

4.3.2 Interferencia oclusal

Una interferencia oclusal son aquellos contactos posteriores que se dan
durante cualquier excursién: protrusién, lateralidad o lateroprotrusion. Dado
que estas interferencias estimulan la contraccién de los cuatro musculos
maseteros, las interferencias no deben existir si se desea evitar la

bruxomania.®

Una restauracion que presenta una interferencia oclusal o una sobrecarga
vertical es frecuentemente sintomatica. Las restauraciones agrietadas,
fracturadas o desgastadas y la movilidad dentaria, la separacién de
contactos y el desalineamiento antiestético son signos de una desarmonia
oclusal. Las desarmonias oclusales pueden ser creadas iatrogénicamente
por coronas y obturaciones altas, por superficies oclusales mal relacionadas
con sus oponentes, y por una oclusiébn desbalanceada debido a

restauraciones protésicas.?®

31



4.3.3 Interferencias en céntrica

Los contactos oclusales que impiden a maxima intercuspidizacion en

oclusién céntrica son los que causan dolor por oclusion traumatica.

Los contactos oclusales que interfieren con la posicion MIC pueden o no
interferir con la masticacion o causar sintomas obvios, dependiendo de cuan
alta este y se sienta una nueva restauracion y de si se puede eludirse o no.®
Fig.8

Fig. 8 Interferencia en céntrica situada entre las vertientes mesiales de las cuspides

superiores y las distales inferiores.”

4.3.4 Interferencias del lado de trabajo

Son causadas por una restauracién alta que impide un correcto cierre y los

movimientos mandibulares y la masticacion

Se localiza habitualmente entre las vertientes linguales de las cuspides
vestibulares de los molares maxilares y las vertientes vestibulares de las

cuspides bucales de los molares inferiores.?% Fig 9

En la articulacion Se desarrolla un estiramiento de los ligamentos y musculos

asi como un desplazamiento condilar anémalo en la articulaciéon ya que
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puede rotar sobre el eje del lado afectado. Produciendo una alteracion del

complejo céndilo-disco.?®

Fig 9. Interferencia de lado de trabajo.7

4.3.5 Interferencia de lado de balance

Al colocar una protesis en la que los contactos entre las superficies de los
dientes antagonistas en el lado de no trabajo pueden interrumpir el contacto

en el area de trabajo.6

Se localizan mas frecuentemente en las vertientes vestibulares de las
cuspides linguales de los molares superiores y las vertientes linguales de las

cuspides vestibulares de los molares mandibulares.

Se produce movimiento condilar anémalo con estiramiento y afectacién de

los tejidos blandos por la desviacién de la mandibula.?’ Fig. 10
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Fig.10 Interferencia en lado de balance.”

4.3.6 Interferencia en protrusiva

Al realizar restauraciones en dientes anteriores y modificar la anatomia

impedimos los movimientos normales de la mandibula.

Las interferencias protrusivas pueden o no causar sintomas evidentes

aunque la funcion este comprometida.?? Fig. 11

Cuando no existe una adecuada guia anterior se pierde la funcién de
rompefuerzas protector produciendo una sobrecarga funcional de las

estructuras ocluso-mio-articulares estomatognaticas.?®

Fig. 11 Interferencia protrusiva localizada entre las vertientes distales de los premolares

superiores y las vertientes mesiales inferiores.”
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4.4 Interferencia en protesis removible

Componentes como descansos oclusales vy conectores, pueden
comprometer contactos oclusales que impiden el cierre en oclusion céntrica o
causar desplazamiento de la protesis con objeto de alcanzar tal posicion. Es
posible que tales interferencias causen o no sintomas obvios como dolor o
incomodidad que incluyen dientes, cara, ATM o musculo o encia. Las
interferencias pueden presentarse tanto en excursiones laterales vy

protrusivas como en céntrica.®

4.5 Interferencias en proétesis fija

Una restauracién que presenta una interferencia oclusal o una sobrecarga
vertical es frecuentemente sintomatica y muy sensible. Las restauraciones
agrietadas, fracturadas o desgastadas y la movilidad dentaria, la separacion
de contactos y el desalineamiento antiestético son signos de una desarmonia

oclusal.®
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CAPITULOV CINEMATICA MANDIBULAR

Las caracteristicas de los movimientos estan determinadas, por la
configuracion estructural del sistema y por la calidad funcional del sistema

muscular.

Cuando se trata de movimientos que son transmitidos mediante piezas
intermedias a elementos esqueléticos situados a cierta distancia, el disefio
estructural de éstas adquiere especial relevancia, ya que de ellas depende
directamente la transformacién del movimiento del musculo, en principio
lineal, en movimientos con trayectorias, magnitudes y velocidades que

pueden ser muy diferentes.??

La cinematica es el estudio de cualquier cambio de posicion o lugar de un

elemento determinado.?’

La ATM es una articulaciéon que enfrenta al condilo mandibular con la fosa
mandibular del hueso temporal. Ambos huesos estan separados por un disco
articular que evita su contacto directo. La posicién y movimientos anémalos
de este disco articular estan en la base de una gran parte de la

sintomatologia de la ATM.

Son dos articulaciones que necesariamente funcionan al unisono. Una
variacion en cualquier parte de este sistema precisa la alteracion

compensatoria de las otras dos.
La oclusién de las arcadas dentarias, superior e inferior, condiciona la

posicion de los céndilos de tal forma que anomalias de la oclusion pueden
producir problemas articulares importantes.
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Los movimientos de la ATM son frecuentes para la masticacion y deglucion,
para la fonacién y se producen también en muchos movimientos automaticos

(como el bostezo) y los llamados habitos parafuncionales.*

5.1 Movimientos mandibulares

En movimiento de rotacion normal el condilo se apoya sobre el disco articular
para poder realizar los movimientos de rotacion, pero si durante el cierre las
piezas dentarias obligan a una deflexion mandibular se sumara a la rotacién

una pequefa traslacion.

En los movimientos propulsivos el condilo y el disco se desplazan hacia
adelante y abajo a través de la eminencia articular. Seran la curvatura y el
angulo de dicha eminencia los que determinen la cantidad y calidad del

desplazamiento condileo y por consecuente el cuerpo mandibular.

En los movimientos laterales del lado de no trabajo el condilo se desplaza
hacia abajo, hacia adelante y hacia el medio, siguiendo la contraccion

impuesta por el fasciculo inferior del musculo pterigoideo externo.

En los movimientos laterales de lado de trabajo él condilo que orbita (no
trabajo) con el centro en un coéndilo que rota (trabajo).El simple movimiento
hacia adentro del céndilo de no trabajo (mediotrusién) dara como resultado

un movimiento hacia afuera del lado opuesto (laterotrusién).2°
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5.2 Alteraciones en la cinematica mandibular

Pueden producirse por alteraciones musculares con capacidad de modificar
las trayectorias, ademas de variaciones morfologicas producidas por cambios

en las estructuras articulares.

Las interferencias en los dientes posteriores pueden hacer variar el
comportamiento cinematico como también puede hacerlos una guia anterior

inexistente, incompleta o insuficiente.’

5.2.1 Cinematica articular ante la presencia de interferencias

La mandibula actua como palanca de tercer tipo que se caracteriza en que la
fuerza aplicada es mayor que la resultante.es indispensable que la
mandibula jactué como palanca tipo 3 ya que es la mas facil de dafar, con
ello quedan protegidos los dientes, el periodonto, la ATM y el sistema
muscular. Ocurre un cambio de tipo de palanca en la oclusion cuando se
encuentran puntos altos de contacto en el cierre masticatorio el cual se
convertird en el punto de apoyo de la palanca, como los musculos no
cambian de lugar el condilo desciende con fuerza en palanca tipo 1 (la mas
fuerte) ejerciendo fuerzas daninas provocando fracturas dentales y de

restauraciones, desarreglos articulares y periodontales.

Movimientos hacia céntrica: Se realiza el movimiento de rotacion en el
momento en que se produce el contacto prematuro se realiza un movimiento
de traslacion anterior, ya que no hay musculos ni ligamentos de accion
posterior, o que demuestra la accion dictatorial de los dientes sobre las

posiciones mandibulares.
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Movimiento lateral con interferencia del lado de trabajo. Al iniciarse el
movimiento lateral del condilo de no trabajo sera traccionado hacia adelante
y dentro y el de trabajo realizara una laterotrusion, pero en este caso la
interferencia creada actuara como un obstaculo que modificara la
trayectoria, se producira un adelantamiento del céndilo de trabajo como

consecuencia de la contraccion del pterigoideo externo de ese lado.

Del lado de trabajo normalmente el condilo realiza una laterotrusion con
movimiento de rotacidn sobre su eje vertical, pero ante la accion muscular el
movimiento lateral es anticipado por un movimiento de traslacion anterior a

partir del cual se realizara el desplazamiento lateral y luego la rotacion.

Movimientos protrusivos: Cuando hay interferencia en los dientes posteriores
se realizan contracciones alternadas de uno u otro pterigoideo externo y
segun la ubicacién y el volumen de la interferencia podra eludirla o forzar a
tomar contacto con ella., en cuyo caso el sistema de palancas que se cree
(palancas | y IlI) pondra a la ATM en una situacion critica al someterla a

tracciones que con el tiempo provocaran una patologia.?®
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CONCLUSIONES

El examen clinico secuencial, riguroso y detallado, complementado con los
examenes auxiliares requeridos, es imprescindible para lograr un diagndstico
que va ser determinante para la planificacion del tratamiento. Si el
diagnostico falla por ende los tratamientos restaurativos no van a cumplir con
todas sus funciones.

Es necesario el conocimiento de la oclusion normal para poder diferenciar
una oclusion alterada que traiga consecuencias graves al paciente, para
identificar las causas de los sintomas oclusales que los pacientes refieren y

poder brindar tratamiento adecuado.

Dentro de las caracteristicas especiales de la articulacion temporomandibular
es susceptible a traumatismos, procesos infecciosos, inflamatorios,
degenerativos y a la iatropatogenia por un inadecuado tratamiento.

Los problemas de articulacidn no son provocados por una alteracion del
plano oclusal pero pueden contribuir a la exacerbacion de las disfunciones
temporomandibulares.

El odontdélogo debe de tener el conocimiento necesario sobre las estructuras
en las que esta trabajando para no caer en iatropatogenias por la falta de

conocimientos o negligencia.
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