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1. Introduccidén

Los trastornos temporomandibulares son la causa principal de dolor de
origen no dental del sistema estomatognatico, y son disfunciones que van en
aumento entre la poblacion en los ultimos afos, existen diversos factores que
contribuyen a la aparicion de estos trastornos entre los cuales estan: el
bruxismo por los movimientos afuncionales de la mandibula, las
maloclusiones que ocasionan interferencias oclusales, traumatismos y las

posiciones condilares.

Los odontdlogos debemos estar capacitados para diagnosticar los
trastornos temporomandibulares, porque de éste hecho se puede partir para
realizar un tratamiento efectivo y eficaz de los dolores que comunmente
refieren los pacientes asociados a la articulacién temporomandibular; uno de
los tratamientos mas comunes para los trastornos temporomandibulares son
los dispositivos terapéuticos o férulas oclusales, estos dispositivos se han
utilizado para desprogramar, modificar los estimulos sensoriales, reducir la
actividad electromiografica (EMG) de los musculos, disminuir la
hiperactividad y el dolor muscular, lograr la estabilidad oclusal y manipular la
mandibula con respecto al desplazamiento de los condilos, con el fin de

mejorar la relacion estructural de la articulacion temporomandibular.

Nuestra investigacion se basa fundamentalmente en el efecto benéfico
que tiene el desplazamiento condilar al momento de colocar un dispositivo
terapéutico o férula oclusal para que se eliminen o disminuyan los signos y

sintomas de los TTM.
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2.1. Definicion

La articulacion temporomandibular (ATM) es una estructura compleja
que forma parte del aparato masticatorio; es una de las articulaciones mas

compleja de todas las que posee el organismo (Fig.1).

La articulacion es ginglimoartroidal diartrésica, esto quiere decir que
tiene movimientos de bisagra en un plano y doble superficie articular, es
bilateral, rota y se desplaza, esta formada por la fosa glenoidea del hueso
temporal y el condilo mandibular, entre estas estructuras dsea se encuentra

el disco articular y esta recubierta por la capsula articular y el liquido sinovial.

La ATM se clasifica como una articulacion compuesta. Por definicion,

una articulacion compuesta requiere la presencia de al menos tres huesos'.

Articulacién
temporomandibular Disco articular

Fig.1 Articulacién temporomandibular

Fuente: http://www.lookfordiagnosis.com
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2.2. Estructuras anatomicas

2.2.1. Condilo

Es una estructura que se localiza en la mandibula, la cual produce el
movimiento y se articula con la fosa glenoidea del hueso temporal, mide
aproximadamente 10mm en direccion anteroposterior y 20mm en direccion
trasversal, aunque existe una gran variacion de tamano de un individuo a

otro.

El condilo desde una vista anterior tiene dos proyecciones una medial
y una lateral que se le denominan polos. El polo lateral es por lo general mas

pequefio que el medial (Fig.2).

Las superficies 6seas del céndilo y el hueso temporal estan formadas
de hueso cortical denso y estan recubiertas por tejido conjuntivo fibroso
denso, con células de tipo cartilaginoso; la superficie articular posterior es
mas amplia que en la anterior y el condilo debe ser perpendicular a la rama

ascendente de la mandibula (Fig.3).

Fig. 2 Polo lateral y polo media del céndilo

Fuente: Okeson J. Tratamiento de oclusion y afecciones Temporomandibulares.
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Fig. 3 a) Superficie anterior del céndilo y b) Superficie posterior

Fuente: Okeson J. Tratamiento de oclusién y afecciones Temporomandibulares.

2.2.2. Fosa condilar

La fosa condilar o fosa glenoidea se encuentra en el hueso temporal,
tiene forma concava y ovalada en cuyo interior se mueve el condilo

mandibular®.

La fosa se delimita en la parte anterior por la eminencia articular de
forma convexa y cuyo hueso es denso que puede soportar fuertes cargas, en
la parte posterior se delimita por la fisura escamotimpanica la cual también
forma parte del meato acustico externo y esta conformada por hueso delgado
(Fig.4).

10
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Coéndilo mandibular

2. Disco articular

3. Fosa glenoidea del
temporal

4. Eminencia articular

5. Meato acustico

eterno

Fig. 4 Fosa glenoidea
Fuente: http://www.dentalnatra.com

2.3. Componentes articulares

2.3.1. Capsula

La articulacion esta rodeada por una capsula de tejido ligamentoso
que esta fijada alrededor del cuello del condilo y del borde de la superficie
articular del temporal (Fig.5). En la parte anterolateral la capsula se engrosa
para formar el ligamento temporomandibular; sin embargo no es lo
suficientemente grueso para decir que es un IigamentoQ. Esta estructura tiene
la capacidad de unir las estructuras de la articulaciéon temporomandibular,

como el condilo, la fosa glenoidea y el disco articular.

La capsula esta formada por una capa sinovial interna y una capa
fibrosa externa, que contiene fibras nerviosas, vasos sanguineos y fibras de

colagena. La parte medial de la capsula es laxa, y la interna (estrato sinovial)

11
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es gruesa. La parte anterior de la capsula esta adherida al musculo
pterigoideo lateral superior y al disco articular. Esta inervada por la rama
auriculotemporal del trigémino, y vascularizada por la arteria maxilar,
temporal y maseterica; en la parte posterior tiene un plexo venoso también

conocido como tejido retro discal.

Fig. 5 Capsula articular y Ligamento temporomandibular

Fuente: Ash M, Ramfjord S. Oclusion.

2.3.2. Tejido sinovial

La ATM en su espacio superior e inferior contienen una capa de
células sinoviales, que se fusionan con las células planas del tejido
conjuntivo que cubren las superficies articulares, en las zonas periféricas a la
articulacion como no se ejercen grandes fuerzas puede haber una adicién de
estas células, por lo tanto en esta area son células sinoviales columnares

que contienen al liquido sinovial (Fig. 6).
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Las superficies funcionales que por lo general se aprecian lisas,
presentan numerosas fisuras e irregularidades en su superficie, se cree que
estas irregularidades y su incongruencia facilitan la lubricacion en los

movimientos funcionales?.

OSC0 Articujz,

Cabeza de/

y\o Mandj
Eminencia i &% bup,

articular

Ligamento —_
capsular

Cabeza

Msculo Alperior
pterigoideo = Ligamento
externo capsular

Cabeza =
inferior

© Cavidad supradiscal
© Cavidad infradiscal
© O superficies funcionales

Fig. 6 Tejidos sinoviales

Fuente: http://articulaciontemporomandibular.blogspot.mx

2.3.3. Disco articular

El disco articular o menisco articular, es una estructura movible
especializada que amortigua el trabajo de las superficies articulares y separa

la cavidad articular en dos espacios: supradiscal e infradiscal®.

El disco es céncavo y oval, esta formado por tejido conjuntivo fibroso y
denso, avascular, hialino y libre de tejido nervioso, pero en la periferia si los
contiene (Fig.7). Es mas delgado en el centro y mas grueso en la periferia,

en los extremos estan fusionados con ligamentos que ocacionan su

13
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desplazamiento, la forma del disco se deben a la morfologia del condilo y la
fosa glenoidea. Durante el movimiento, el disco es flexible y puede adaptarse
a las exigencias funcionales de las superficies articulares, sin embargo esta
flexibilidad y adaptabilidad no implican que la morfologia se altere de forma
reversible durante su funcion®. El disco conserva su morfologia a menos que
existan o se produzcan fuerzas que lo destruyan o cambios en la estructura
de la ATM, ya que puede alterarse de manera irreversible lo que produce

cambios en su funcion.

El disco por la parte posterior esta unido por un tejido altamente
vascularizado e inervado llamado tejido retrodiscal, esta formado por tejido
conjuntivo laxo, este tejido se vasodilata cuando el condilo de desplaza y se

traslada hacia adelante.

Mandbuia

Fig.7 Estructura del disco articular

Fuente: Grau Ledn |, Fernandez Lima K, Gonzalez G, Osorio Nufez M.
Algunas consideraciones sobre los trastornos temporomandibulares

14
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2.3.4. Liquido sinovial

El liquido sinovial es un complejo de proteoglicano-acido hialuronico
que actua como lubricante de las superficies articulares y muy
probablemente participa en el intercambio nutricional y metabdlico de las
zonas avasculares centrales de la ATM?. El liquido sinovial se forma en las
superficies internas de las cavidades de la capsula articular, que estan
rodeadas por células endoteliales especializadas que forman un
revestimiento sinovial, este revestimiento junto con la franja sinovial
especializada que se encuentra en el borde anterior del tejido retrodiscal lo

producen.
El liquido sinovial lubrica las superficies mediante dos mecanismos:

e Lubricacion limite: Se produce cuando la articulacion se mueve y el
liquido es impulsado de una zona a otra de la cavidad, impide el roce
de las superficies en una articulacion en movimiento.

e Lubricacion exudativa: Es la capacidad de las superficies articulares
de absorber una pequefa cantidad de liquido sinovial, esta ayuda a

evitar el roce durante la compresién y no durante el movimiento.
2.4. Ligamentos

2.4.1. Ligamento capsular

El ligamento capsular es el que rodea y envuelve a la ATM, sus fibras
se insertan en la parte superior, en el hueso temporal a lo largo de los
bordes de las superficies articulares, y en su parte inferior se unen al cuello
del condilo (Fig.8).

15
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El ligamento capsular actua oponiendo resistencia ante cualquier fuerza
medial, lateral o inferior que tienda a separar o luxar las superficies

articulares, otra funcién importante es la de retener el liquido sinovial®.

Fig. 8 Ligamento capsular

Fuente: Okeson J. Tratamiento de oclusién y afecciones

Temporomandibulares.

2.4.2. Ligamento temporomandibular

El ligamento temporomandibular también llamado ligamento lateral,
refuerza al ligamento capsular en su parte lateral. Se extiende desde la base
del proceso cigomatico del temporal hacia abajo y oblicuamente hacia el

cuello del condilo, este ligamento tiene dos partes (Fig.9):

e Porcion oblicua externa (POE). Se extiende desde la superficie
externa de la eminencia articular y la apdfisis cigomatica en direccion
posteroinferior hasta la superficie externa del cuello del condilo, esta
porcion limita el movimiento de apertura rotacional normal (amplitud de
apertura de la boca) lo que hace que el condilo se desplace mas de lo

normal.
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e Porcién horizontal interna (PHI): Se extiende desde la superficie
externa de la eminencia articular y la apdfisis cigomatica en direccién
posterior y horizontal hasta el polo lateral del céndilo y la parte
posterior del disco articular’, esta porcién limita el movimiento hacia
atras del condilo y el disco, esto hace que proteja los tejidos
retrodiscales de los traumatismos que produce el desplazamiento del
céndilo hacia atras, también protege al musculo pterigoideo lateral de

una distencion excesiva.

Fig.9 Porciones del Ligamento temporomandibular

Fuente: Okeson J. Tratamiento de oclusion y afecciones Temporomandibulares.

2.4.3 Ligamentos Colaterales (Discales)

Los ligamentos colaterales son los que fijan los bordes medial y lateral
del disco articular a los polos del cdéndilo, comunmente se conocen como

ligamentos discales’, ya que contiene dos porciones:
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e Medial: El ligamento discal medial sostiene el borde medial del
disco al polo medial del condilo.

e Lateral: El ligamento discal lateral sostiene el borde lateral del

disco al polo lateral del condilo (Fig. 10).

Ligamento
discal
medial

Ligamento
discal
lateral

Fig. 10 Ligamentos colaterales (Discales)

Fuente: http://www.enriquemartinezmartinez.com

Estos estdn encargados de dividir la articulacion en sentido
mediolateral en las cavidades articulares superior e inferior, son ligamentos
formados por fibras de tejido conjuntivo colageno, por lo tanto no son

distensibles, por esto son considerados ligamentos verdaderos.

Los ligamentos discales permiten que el disco se mueva pasivamente
con el condilo cuando este se desliza hacia adelante y hacia atras, sus

inserciones permiten una rotacion del disco en sentido anterior y posterior

18


http://www.enriquemartinezmartinez.com/

DISPOSITIVOS TERAPEUTICOS CON DESPLAZAMIENTO CONDILAR s e ;“"
COMO TRATAMIENTO EN LOS TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES WUNWW

1904

sobre el condilo en su superficie articular. En consecuencia estos ligamentos

son los responsables del movimiento de bisagra de la ATM".
2.4.4 Ligamentos accesorios

Los ligamentos accesorios son fibras que se extienden desde la
mandibula hacia el craneo, no tienen directa relacion con la mandibula ni con
la capsula articular, por lo tanto se les considera pseudoligamentos; No

desempefian una funcién importante en los movimientos mandibulares®.

Son dos ligamentos accesorios, los cuales mencionaremos a

continuacion.
2.4.4 1 Ligamento Esfenomandibular

El ligamento Esfenomandibular tiene su origen en la espina del
esfenoides y se extiende hacia abajo, en la superficie medial de la rama

mandibular, denominada lingula® (Fig.11).
2.4.4.2 Ligamento Estilomandibular

El ligamento Estilomandibular se origina en el proceso estiloideo y se
extiende hacia abajo y adelante hasta el angulo y borde posterior de la rama

de la mandibula.

El ligamento limita los movimientos de protrusion excesiva de la
mandibula, se tensa cuando se produce este movimiento y esta relajado

cuando la boca se encuentra abierta'(Fig.11).

19
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Ligamento esfenomandibular

Ligamento estilomandibular

Fig. 11 Ligamentos accesorios

Fuente: http://www.efisioterapia.net

2.5 Musculos

2.5.1 Masetero

El masetero es un musculo rectangular que tiene su origen en el arco
cigomatico y se extiende hacia abajo hasta la cara lateral del borde inferior
de la rama de la mandibula, su insercion va desde la regién del segundo
molar en el borde inferior en direccion posterior de la de la mandibula,

incluyendo el angulo’(Fig. 12).
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Fig. 12 Musculo masetero

Fuente: http://dentagama.com

El musculo masetero se divide en dos porciones o vientres:

Porcién superficial: Sus fibras tienen un origen anterior y se
insertan en la mitad inferior de la superficie lateral de la rama
de la mandibula, estas fibras ejercen una fuerza en sentido
oblicuo.

Porcién profunda: Se localiza en sitios mas centrales y
posteriores, insertandose en la mitad superior de las
superficies laterales de la rama de la mandibula y en el
proceso coronoides, estas fibras ejercen una fuerza en sentido
vertical®(Fig.13).
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La funcion principal del musculo masetero es la elevacion de la
mandibula, su porcién superficial puede ayudar al movimiento de protrusion y
las fibras de la porcién profunda también pueden ayudar a estabilizar el

condilo frente a la eminencia articular.

Fig.13 Porcion profunda (PP) y Porcidon superficial (PS) del musculo masetero.

Fuente: Okeson J. Tratamiento de oclusion y afecciones Temporomandibulares.

2.5.2. Temporal

El temporal es un musculo grande aplanado, ancho y en forma de
abanico, tiene su origen en la fosa temporal y en la superficie lateral del
craneo, sus fibras se unen formando un tendén, convergen insertandose en
el proceso coronoides y en el borde anterior de la rama ascendente de la
mandibula(Fig.14). Este mduasculo tiene tres haces distintos, que se

diferencian segun la direccion de sus fibras y su funcién final:
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e Porcion anterior: Tiene fibras en direccion vertical.

e Porcion media: Tiene fibras en direccion oblicua y adelante.

e Porcidn posterior: Tiene fibras en direccion casi horizontal, adelante y
abajo por encima del meato acustico externo’*®(Fig.15).

Fig. 14 Origen e insercién del musculo temporal
Fuente: http://thewellnessdigest.com

Fig. 15 Porciones del musculo temporal:
Porcién anterior(PA), porcién media(PM) y
Porcion posterior(PP).

Fuente: Okeson J. Tratamiento de oclusion y
afecciones Temporomandibulares.
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El musculo temporal en sus diferentes haces se contraen elevando la
mandibula verticalmente (porcién anterior) y la retraccién (porcion media y
posterior), esto hace que los dientes entren en contacto, por lo tanto este
musculo nos va a ayudar a encontrar interferencias oclusales; si solo se
contraen algunas porciones la mandibula se desplaza siguiendo la direccion

de las porciones que se activa'®.
2.5.3. Pterigoideo medial o interno

El musculo pterigoideo medial es de forma rectangular y grueso, tiene
su origen en la fosa pterigoidea y se inserta en la superficie medial del
angulo de la mandibula, desde su origen corre hacia abajo, posterior y lateral
a su insercion®®. Junto con el masetero forman el cabestrillo muscular que

soporta la mandibula en el angulo mandibular'(Fig.16).

Fig. 16 Origen e insercién del
musculo pterigoideo medial o interno

Fuente: Okeson J. Tratamiento de
oclusioén y afecciones
Temporomandibulares.

Las funciones principales del pterigoideo medial son la elevacion y el

posicionamiento lateral de la mandibula, también participan en la protrusién y

lateralidades cuando esta en conjunto con el musculo temporal®®.
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2.5.4 Pterigoideo lateral o externo

El musculo pterigoideo lateral o externo se describe en dos porciones:
una inferior y una superior, que actuan de forma muy distinta la una de la
otra, ya que tiene una estructura y una funcion muy distintas entre si, a

continuacién describiremos cada porcion.
2.5.4.1. Pterigoideo lateral inferior

El musculo pterigoideo lateral inferior tiene su origen en la superficie
externa de la lamina pterigoidea y se extiende hacia atras, arriba y afuera

hasta insertarse en el cuello del condilo™®(Fig.17).

Fig. 17 Origen e insercion del
musculo pterigoideo lateral inferior.

Fuente: http://www.lookfordiagnosis.com

Pterigoideo lateral inferior

Su principal funcién es la protrusion de la mandibula, moviendo los
céndilos hacia abajo y adelante de la eminencia articular cuando los dos
musculos pterigoideos laterales inferiores estan contraidos, al llevarse a cabo

la contraccion unilateral de este musculo se produce un movimiento de
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lateralidad hacia el lado contrario de la contraccion. También junto con los

depresores de la mandibula interviene en el movimiento de apertura.
2.5.4.2. Pterigoideo lateral superior

El musculo pterigoideo lateral superior es mucho mas pequefo que el
inferior, tiene su origen en la superficie infratemporal del ala mayor del
esfenoides, se extiende casi horizontalmente hacia atras y afuera
insertandose en la capsula articular, el disco articular(30-40%) y el cuello del
c6ndilo(60-70%)(Fig.18).

La funcién de este musculo es estabilizar el céndilo y el disco durante

las cargas de masticacion unilateral de la mandibula®.

g T Fig. 18 Origen e insercion del
’ pterigoideo lateral superior.

Fuente: Okeson J. Tratamiento de
‘ \ oclusion y afecciones
s |\ Temporomandibulares
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3. Maloclusiones

3.1. Clasificacion de Angle

La clasificacion de Edward H. Angle de las Maloclusiones supuso un
paso muy importante en el desarrollo de la ortodoncia, ya que no solo
subclasificd los principales tipos de maloclusién, sino que acuiio ademas la
primera definicion clara y sencilla de la oclusion normal de la denticién

humana’.

Angle postulaba que los primeros molares superiores eran
fundamentales en la oclusién y presento su clasificacion en base a la relacion
anteroposterior de los dientes superiores e inferiores, él se enfoco
principalmente en la relacion entre los primeros molares y caninos

superiores e inferiores®.

La clasificacion supone que el primer molar permanente superior
ocupa una posicion estable en el esqueleto craneofacial y que las
disarmonias eran consecuencias de los cambios anteroposteriores de la
arcada inferior en relacion a él, y que los molares superiores e inferiores
debia relacionarse de cierta forma en que la cuspide mesiobucal del primer

molar superior ocluya con el surco vestibular del primer molar inferior.

Posteriormente, Angle dividié las maloclusiones en tres categorias
basica que se distinguen de una oclusidbn normal, basandose en las
caracteristicas antes mencionadas. Las maloclusiones fueron divididas en

clase |, clase Il y clase lll.

27



DISPOSITIVOS TERAPEUTICOS CON DESPLAZAMIENTO CONDILAR
COMO TRATAMIENTO EN LOS TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES

3.1.1. Clase |

La clase | o neutroclusion, en este tipo de maloclusiones existe una
relacion anteroposterior normal entre maxilar y mandibula, ya que la cuspide
mesiobucal del primer molar superior permanente ocluye en el surco
vestibular del primer molar inferior permanente’®, entonces las discrepancias
por lo general se deben a malposiciones individuales dentarias, arcos
dentarios ligeramente colapsados que ocacionan apifiamiento, desviacion
sagital de los incisivos y con menor frecuencia el espaciamiento entre los
dientes®"""%Fig. 19).

La clase canina se observa cuando la cuspide del canino superior ocluye
entre el canino inferior y el primer premolar'*(Fig.20). El perfil de estos

pacientes es frecuentemente recto (Fig. 21).

\
N
CLASE |
Fig. 19 Maloclusién clase | Fig. 20 Clase | canina
Fuente: http://es.slideshare.net Fuente: http://www.birbe.org

Fig. 21 Perfil recto

Fuente: http://www.bvs.sld.cu

|/|
)
~

|
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3.1.2. Clase |l

La clase Il también llamada distoclusion, esta caracterizada porque la
relacion sagital de los primeros molares es anormal y la mandibula esta
ubicada distal o posteriormente respecto al maxilar. El surco vestibular del
primer molar inferior permanente esta por distal de la cuspide mesiovestibular
del molar superior, en esta clase toda la arcada maxilar esta anteriormente
desplazada o la arcada mandibular esta retruida con respecto a la

superior'®'2,

La clase canina se a va observar que la cuspide del canino superior
ocluye entre el canino inferior y el incisivo lateral inferiror'*(Fig.22). El perfil

de estos pacientes es generalmente convexo(Fig23).

Existen dos divisiones de esta clase de Angle: division 1 y division 2,
la diferencia de estas divisiones se encuentra en las posiciones de los

incisivos superiores permanentes.

o=

Fig. 22 Clase Il y Clase Il canina Fig. 23 Perfil convexo
Fuente: http://www.birbe.org Fuente: http://www.bvs.sld.cu
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3.1.2.1. Division 1

La clase Il division 1 se caracteriza por la inclinacion vestibular de los
incisivos superiores, arco superior colapsado en forma de V, labio superior
corto e hipoténico, retrusion de los incisivos superiores y el labio inferior

hipertonico el cual descansa entre los incisivos superiores e inferiores.

El sistema neuromuscular es anormal, ya que presenta desequilibrio
en la musculatura facial causando una incompetencia labial, y se asocia
muchas veces a pacientes que son respiradores bucales, debido a alguna

forma de obstruccion nasal®'(Fig. 24).

CL-1. Div.1

Fig. 24 Clase Il division 1
Fuente: http://es.slideshare.net

3.1.2.2. Division 2

La clase Il division 2 tiene como caracteristicas que los incisivos
centrales superiores estan palatinizados y los incisivos laterales superiores
tienen una marcada vestibularizacion, o en algunos casos los 4 anteriores

superiores estan palatinizados, en esta division no existe obstruccion
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faringea y los labios tienen un buen sellado con tono muscular normal; la

forma de los arcos es relativamente normal®'" (Fig.25).

CL-I. Div, 2

Fig. 25 Clase Il division 2

Fuentes: http://es.slideshare.net
http://www.odontocat.com

3.1.3. Clase Il

La clase Il o mesioclusion es la clasificacidon en la cual el surco
vestibular del primer molar inferior esta por mesial de la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior, esto se debe a que la
mandibula esta adelantada o el maxilar retruido con respecto a su
antagonista, la relacidén o clase canina que se presenta frecuentemente
en esta clasificacion es la clase lll, es cuando el canino superior ocluye

distalmente del canino inferior®'"'3(Fig.26).

El perfil facial de estos pacientes es predominantemente céncavo

y el sistema neuromuscular esta desequilibrado o anormal, su
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caracteristica mas significativa es que la relacion incisiva esta invertida

ya que los incisivos superiores ocluyen por lingual de los incisivos
inferiores® '%Fig.27).

CLASE i

Fig. 26 Maloclusion clase Il y clase Il canina

Fuente: http://es.slideshare.net
http://www.birbe.org

1
l |
Fig. 27 Perfil concavo — r_..‘_._...! :

Fuente: http://www.bvs.sld.cu @; '
* |
e '_ el
\.}
\ ' ] : \

3.2 Maloclusiones trasversales

Las maloclusiones transversales estan relacionadas con el plano
sagital medio(Fig.28), cuando los arcos dentarios o parte de ellos estan mas

cerca de este plano que su posicion normal, se dice que existe contraccion y
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cuando los arcos o parte de ellos, estdan mas alejados del plano sagital medio

que la posicién normal, se dice que existe distraccion®°.

Fig. 28 Plano sagital medio

Fuente: Vellini-Ferreira F. Ortodoncia
diagnostico y planificacion clinica.

Existen diversos tipos de anomalias que se encuentran dentro de esta

clasificacion de maloclusiones, las cuales describiremos a continuacion.
3.2.1. Mordida cruzada posterior

La mordida cruzada posterior es una anomalia dentaria en la cual la
mordida de los molares y premolares no es normal, ya que ocluyen de
manera invertida o cruzada, se presenta en uno (unilateral) o ambos lados
(bilateral) de la arcada y es una de las maloclusiones transversales mas

frecuentes.

En esta maloclusion las cuspides vestibulares de los molares y
premolares superiores ocluyen de forma palatinizada haciendo contacto en
las vertientes de las cuspides linguales de los molares y premolares

inferiores, estando estos en sentido vestibular'*(Fig.29).
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Fig. 29 Mordida cruzada posterior
Fuente: https://www.youtube.com/watch?v=2m7q9H3fAWU

La mordida cruzada posterior también se puede manifestar de forma

unilateral, la cual mencionaremos a continuacion.
3.2.2. Mordida cruzada unilateral

La mordida cruzada unilateral tiene las mismas caracteristicas de la
posterior unicamente que esta es en un solo lado de la arcada, ya sea

derecha o izquierda y el lado contrario esta en oclusién normal (Fig.30).

Fig. 30 Mordida cruzada unilateral

Fuente: http://www.sonridesign.com
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3.2.3. Mordida en tijera

La mordida en tijera es una maloclusion que se presenta de forma
bilateral o unilateral, cuando es bilateral se le conoce como sindrome de
Brodie y se caracteriza por que las caras palatinas de las cuspides palatinas
de los molares y premolares superiores contactan con las caras vestibulares
de las cuspides vestibulares de los molares y premolares inferiores, esto

ocurre por una sobrexpansion del maxilar'*(Fig. 31).

Normal Mordida en Tijera

Fig. 31 Mordida en tijera

Fuente: http://www.asisccmaxilo.com

3.3. Maloclusiones verticales

Las maloclusiones verticales estan relacionadas con el plano de
Frankfurt (Porion-Orbital), cuando el arco dentario o parte de él, esta mas
cerca de este plano que la posicion normal se le denomina atraccidon y
cuando el arco dentario esta mas alejado del plano que la posicion normal,
se dice que esta en abstraccion. Los términos de uso mas frecuente son la

protraccidn, retraccion y contraccion®'°(Fig.32).
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Fig. 32 Plano de Frankfurt

Fuente: Vellini-Ferreira F. Ortodoncia
diagnostico y planificacién clinica.

Las maloclusiones verticales son diversas y describiremos las que se

presentan con mas frecuencia.
3.3.1. Sobremordida profunda

La sobremordida profunda es una de las maloclusiones verticales mas
frecuentes, la cual se caracteriza por el aumento del traslape vertical u
overbite por mas de 2mm, los incisivos inferiores estan lingualizados y por lo
regular son pacientes clase Il de Angle (Fig. 33), el tejido del paladar es por
lo regular tocado por los incisivos inferiores y la salud de las estructuras de
soporte estd amenazada por las excesivas cargas que reciben estos

tejidos®.

La sobremordida profunda es una de las principales maloclusiones
que afecta a la articulacion temporomandibular, ya que no permite que la
mandibula realice los movimientos de lateralidad y de protrusion con
facilidad, esto implica que unicamente se hagan movimientos de apertura y

cierre (bisagra).
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Fig. 33 Sobremordida profunda

Fuente: http://www.ortodonciafutura.com

3.3.2. Mordida abierta

La mordida abierta se presenta principalmente en los pacientes que
poseen habitos inadecuados, ya sea debido a la interposicidon de la lengua, a
la succion digital o al uso de chupon, esta maloclusion puede localizarse en
la parte posterior, pero muy frecuentemente se localiza en anterior y se
caracteriza por que los incisivos centrales superiores no estan en contacto
con los inferiores y se puede ver un espacio entre ellos, también pueden
estar la corona de los incisivos centrales superiores en sentido
vestibular®'°(Fig.34).

Los pacientes que presentan esta maloclusion tienen caracteristicas
extraorales tales como incompetencia labial y exceso en la altura facial, esto

hace que se vean con cara larga.
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Fig.34 Mordida abierta

Fuente: http://www.lookfordiagnosis.com

3.3.3. Mordida borde a borde

La mordida borde a borde es la maloclusién en la cual los bordes
incisales de los incisivos superiores e inferiores ocluyen sin tener traslape
horizontal ni vertical (Fig.35), este tipo de maloclusion ocasiona desgaste de
estas superficies lo que ocasiona que presenten problemas de lenguaje y

masticacion®.

Este tipo de maloclusién vertical se puede llegar a confundir con
pacientes con bruxismo, pero a diferencia de la mordida borde a borde el
bruxismo tiene como caracteristica principal que todas las caras oclusales e

incisales estan desgastadas.

Fig.35 Mordida borde a borde

Fuente: http://ortodonciainvisiblevalencia.com
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4. Bruxismo

4.1. Etiologia

El bruxismo se define cominmente como el rechinamiento,
frotamiento, apretamiento y movimiento de trituracion de los dientes sin
propésitos funcionales, provocando disminucion en la dimension vertical y
por consiguiente alteraciones en la relacion céntrica, movilidad en los
dientes, desgaste por atricion, cuspides fracturadas y el dolor muscular, el
rechinido y el apretar de los dientes ocurre voluntaria o involuntariamente

durante el dia o por las noches®'®"’(Fig.36).

Fig. 36 Caracteristicas del Bruxismo

Fuente: http://www.institutodeimplantologia.com

La etiologia del bruxismo parecen relacionarse con factores tanto
psiquicos como el estrés, la tensién nerviosa aguda no especifica, e incluso
la tensién fisica muy pronunciada, y factores oclusales como las
interferencias oclusales, aunque no hay un factor unico que sea responsable

del todo de la aparicion del bruxismo?®.

También puede ser una manifestacion normal del incremento del tono
muscular ya sea por levantamiento de peso o de otras manifestaciones
fisicas, pero como ya lo mencionamos cuando es involuntario e inconsciente

se considera una parafuncion del sistema masticatorio.
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4.2. Tipos

Existen distintos tipos de bruxismos los cuales se centran en
diferentes manifestaciones, pero su etiologia es la misma, a continuacion los

describiremos.
4.2.1. Céntrico

El bruxismo céntrico es el apretamiento anormal en oclusion céntrica
sin desplazamientos de la mandibula, este tipo de bruxismo se encuentra
muy frecuentemente asociado con inestabilidad oclusal (interferencias
oclusales), los dientes con contactos prematuros se pueden mover o aflojar
por la actividad de apretamiento muy repetido, los pacientes con esta
condiciéon raramente son conscientes de su habito de apretamiento, ésta
condicion es la que con mas frecuencia conduce a los sintomas tipicos del

dolor oclusomuscular'®'’.

Para corregir esta condicién se tienen que eliminar las interferencias
oclusales, pero no siempre con la eliminacion de este factor se logra eliminar
el bruxismo, ya que no se corrige del todo la actividad muscular por que el
apretamiento es mas estatico y representa una actividad muscular

isométrica’’.
4.2.2. Excéntrico

El bruxismo excéntrico es el frotamiento y rechinamiento afuncional de
los dientes en trayectorias excursivas, generalmente conduce al desgaste
severo por atricion de las superficies oclusales o hipermovilidad de los
dientes y puede contribuir a los cambios adaptativos en las ATM, dando

como resultado el aplanamiento de los céndilos y a la pérdida gradual de la
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convexidad de la eminencia articular del temporal, este tipo de bruxismo esta
asociado a espasmos musculares, dientes y materiales restauradores
fracturados; los pacientes con esta condicion nos son conscientes del

habito™®.

Los pacientes con bruxismo excéntrico por lo general tienen los
musculos maseteros aumentados o hipertrofiados al punto de que son
perceptibles en el contorno facial, también es el mas asociado al estrés,

tensién emocional, angustia y temor™®"".

4.2.3. Diurno

El bruxismo diurno es el cual se produce durante el dia, puede ser
inconsciente pero generalmente es consiente, esta principalmente asociado
a situaciones emocionales. Se relaciona generalmente con el bruxismo
céntrico, por que ambos producen abfraccion por las cargas oclusales

excesivas e hipertrofia de los musculos maseteros.
4.2.4. Nocturno

El bruxismo nocturno, generalmente es inconsciente e involuntario, ya
que se origina mientras la persona esta dormida, este tipo de bruxismo esta
muy relacionado con el bruxismo excéntrico por que produce frotamiento y

rechinamiento de los dientes.

Este tipo junto con el excéntrico son los mas nocivos para los dientes,
ya que son los que mas desgastan y fracturan las cuspides dentales, y por

los movimientos excursivos que se producen alteran la ATM.
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5. Trastornos temporomandibulares

5.1. Definicion

Los Trastornos temporomandibulares (TTM) de acuerdo a la
Academia Americana de Dolor Orofacial (AAOP), se refiere a una serie de
problemas clinicos que involucran los musculos masticatorios, la articulacion
temporomandibular y estructuras asociadas que comprenden una serie de
alteraciones intraarticulares, periarticulares, sistémicas, aunque se puede

manifestar como combinaciones entre ellas'®"®.

El término trastorno temporomandibular incluye una diversa gama de
signos y sintomas (Tabla 5-1), aunque el sintoma mas comun siempre a sido
el dolor, que usualmente se localiza en los musculos masticatorios, area
periauricular y la ATM. Estos signos y sintomas pueden presentarse, en
términos de severidad, en un rango que va desde signos notorios, aunque
clinicamente insignificantes, hasta debilitamiento o incluso llegar a la

incapacidad para realizar las labores cotidianas por dolor o disfuncion'®?°.

Los TTM se han descrito de distintos nombres:

e Desordenes craneomandibulares

e Sindrome de Costen

e Sindrome doloroso por disfuncion temporomandibular
e Lesion cronica del menisco

e Artralgia temporomandibular

e Disfuncién miofacial
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La Asociaciéon Dental Americana (ADA) opto por el término de

Trastornos Temporomandibulares, ya que éste término considera e incluye a

la ATM, pero sin llegar a estandarizar la definicion, el diagnostico y el

tratamiento, asi como a todos los trastornos asociados con la funcion del

aparato masticatorio®.

Signos y sintomas de los TTM

Limitacién de los movimientos mandibulares
Alteraciones a la apertura y cierre oral

Ruidos en la ATM (chasquidos o crepitaciones)
Dolor de los musculos de la masticacién a la
palpacion

Cefaleas

Tinnitus

Contraccion involuntaria de los musculos

masticadores

Tabla 5-1 Signos y sintomas de los TTM

5.2. Etiologia

Aunque los signos y sintomas de los TTM del sistema masticatorio son

frecuentes, puede resultar muy complejo comprender su etiologia, ya que no

hay una etiologia unica que explique todos estos signos y sintomas.

Los TTM tienen multiples etiologias, hay alteraciones que pueden

afectar a la funcion masticatoria, asi como en las estructuras afectadas

pueden aparecer diversos trastornos’'.
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La etiologia de los TTM es compleja y multifactorial, ya que muchos
factores pueden contribuir a la apariciéon de estos, aunque en algunos casos
un solo factor puede desencadenar los signos y sintomas’. Existen factores
que de manera directa o indirecta influyen en la aparicion de los trastornos,

los principales factores son?:

Factores etiologicos

Factores psicologicos Este factor se presenta como coadyuvante o precipitante para el
desarrollo de los TTM porque afecta la capacidad del paciente
para tolerar el dolor y manejar la limitacion funcional. La ansiedad
se presenta como el principal factor psicoldgico relacionada a los
TTM.

Factores relacionados con la La posicidon condilar es el factor mas importante al momento de

posicion condilar valorar los problemas funcionales de la ATM.

Interferencias oclusales Representa un posible factor etiolégico en los TTM, ya que
dependiendo de las condiciones oclusales puede o no afectar a
la ATM.

Influencia postural Las posturas corporales deficientes pueden influir en los TTM,
esto sucede porque existe una correlacion entre el sistema
estomatognatico y el resto de cuerpo, que se realiza a través del
sistema neuromuscular por el sistema de cadenas musculares y
porque el sistema estomatognatico no es un ente Unico por
estudiar.

Traumatismos Los traumatismos son factores que de forma directa (golpe en la
zona preauricular), indirecta (golpe en el mentén) o cronica
(bruxismo), pueden desencadenar la aparicion de los TTM.

Habitos Los habitos orales parafuncionales (onicofagia, protraccion
lingual, mordedura de labios, etc.) han sido ampliamente
reconocidos como factores que intervienen en el desarrollo y
perpetuacion de los trastornos.

Género Existen diversos estudios que demuestran que los TTM

predominan en el género femenino.
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5.3. Clasificacion

Welden E. Bell fue el primero en mencionar el termino “trastornos
temporomandibulares”, y presento una clasificacion para el diagnéstico de
los TTM, que mas tarde fue adoptada por la ADA, esta clasificacion sufrio
algunas modificaciones por la AAOP y la Sociedad Internacional de Cefalea
(IHS) y es la clasificacion que se utiliza actualmente (Tabla 5-2), divide a los
TTM en cuatro grandes grupos con caracteristicas similares y éstas a su vez

se subdividen en funcién de las diferencias clinicas identificables.

Cada categoria o grupo puede describirse en funcién de los sintomas
que son comunes en estos, mientras que las subcategorias se diferencian

por determinadas caracteristicas clinicas que las distinguen de las demas.

Esta clasificacion es la mas importante, puesto que el tratamiento
indicado para cada subcategoria es muy diferente, ya que el tratamiento de
una puede estar contraindicado en otra, por eso es importante identificar el
grupo Yy la subcategoria del TTM que se presenta, para poder realizar un
tratamiento apropiado y establecer un diagndstico correcto, ya que ésto es la

clave para el éxito del tratamiento™%°.

5.3.1. Trastornos inflamatorios de la ATM
5.3.1.1. Sinovitis o Capsulitis

La inflamacién de los tejidos sinoviales se le denomina sinovitis y a la
inflamacion del ligamento capsular se le conoce como Capsulitis, se
mencionan juntos por que se presentan casi las mismas caracteristicas
clinicas y son tratadas de la misma forma, es muy dificil distinguirlas por que

unicamente se pueden diferenciar con artroscopia.
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Tabla 5-2 Clasificacion para el diagnéstico de loa trastornos temporomandibulares

Clasificacion de los trastornos temporomandibulares

Trastornos de los misculos masticatorios Hipomovilidad mandibular cronica
A. Cocontraccion protectora A. Anquilosis
B. Dolor muscular 1. Fibrosa
C. Dolor miofascial 2. Osea
D. Mioespasmo B. Contractura muscular
E. Miositis 1. Miostatica

2. Miofibrética

C. Choque coronoideo

Trastornos de la ATM Trastornos del crecimiento
A. Alteracién del complejo condilo-disco A. Trastornos 6seos congénitos y del desarrollo
1. Desplazamientos discales 1. Agenesia
2. Luxacion discal con reduccién 2. Hipoplasia
3. Luxacion discal sin reduccion 3. Hiperplasia
B. Incompatibilidad estructural de las superficies 4. Neoplasia
estructurales B. Trastornos musculares congénitos y del
1. Alteracién morfolégica desarrollo
a. Disco 1. Hipotrofia
b. Céndilo 2. Hipertréfia
c. Fosa 3.  Neoplasia

2. Adherencias
a. De disco a céndilo
b. De disco a fosa
3.  Subluxacion (Hipermovilidad)
4. Luxacion espontanea
C. Trastornos inflamatorios de la ATM
1. Sinovitis/Capsulitis
2. Retrodiscitis
3. Artritis
a. Osteoartritis
b. Osteoartrosis
c. Poliartritis
4. Trastornos inflamatorios de estructuras
asociadas
a. Tendinitis del temporal
b. Inflamacién del ligamento
estilomandibular
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Estos trastornos suelen producirse después de haber sufrido un
traumatismo en la zona, ya sea macrotraumatismo como un golpe en el
menton o un microtraumatismo como una presidn lenta en los tejidos por un
desplazamiento anterior del condilo, también puede deberse a una apertura

amplia de la boca 0 a movimientos excesivos'.
5.3.1.2. Retrodiscitis

La inflamacién de los tejidos de la zona retrodiscal se le conoce como
Retrodiscitis, esto puede deberse a un macrotraumatismo como un golpe en
el menton, ya que puede forzar bruscamente un desplazamiento del condilo
hacia posterior 0 a un microtraumatismo como la progresion de un
desplazamiento condilar y una luxacion discal de igual forma hacia posterior,

porque presionan gradualmente la zona retrodiscal’.
5.3.1.3. Artritis

La artritis es la inflamacion de las superficies articulares, y suele
extenderse a las estructuras circundantes, este trastorno puede originarse
por un traumatismo, infeccion o un proceso degenerativo, generalmente

como consecuencia de la evolucion de una interferencia disco-condilar.

El dolor que presentan los pacientes con este trastorno se debe a una
artralgia inflamatoria limitada de la capsula articular durante el reposo, pero
se acentua con la funcién, no hay limitacion de movimientos excepto si existe

otro trastorno en conjunto.

En etapas iniciales no hay evidencias radiograficas, pero en fases ya

mas avanzadas existe una desmineralizacion, aplanamiento condileo y

erosiones éseas que pueden ser vistas radiograficamente™°.
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5.3.1.4. Tendinitis

Es la inflamacion del tenddn del musculo temporal por una actividad
constante y prolongada por un aumento del estrés emocional, de forma
secundaria durante el bruxismo o en un dolor profundo y constante como el

dolor intracapsular.

La tendinitis generalmente produce dolor cuando se activa el musculo
temporal (elevacion de la mandibula) y se aprecia una limitacion de la

apertura mandibular con un tope blando”.
5.3.2. Trastornos de los musculos masticadores
5.3.2.1. Miositis

La Miositis o mialgia de mediacion central es un trastorno muscular
doloroso crénico que se debe fundamentalmente a efectos que se originan
en el Sistema Nervioso Central (SNC) y se perciben en la periféria de los
tejidos musculares, presenta los sintomas de un tejido muscular inflamado
solo que no muestra los signos clinicos de una inflamacion, esto se debe a
que si el musculo presenta dolor y este dolor se vuelve constante y por
periodos prolongados, el SNC manda la sefal de que el musculo esta
inflamado cuando realmente no lo esta y produce la mialgia de mediacién

central.

Una de las caracteristicas clinicas de la mialgia de mediacion central o
miositis es la presencia de un dolor midgeno molesto y constante, este dolor
va a persistir en reposo y aumentar con la funcién, los musculos duelen
demasiado a la palpacion, pero el rasgo clinico caracteristico es la gran

duracion de estos sintomas’.
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5.3.2.2. Mioespasmo

La mialgia de contraccion ténica o0 mioespasmo es una contraccion
muscular ténica repentina, aguda e involuntaria inducida por el SNC, genera
cambios en las posiciones mandibulares provocando maloclusiones, si

persiste puede provocar trismos crénico.

Los individuos que presentan mioespasmos tienen las siguientes

caracteristicas clinicas:

e Disfuncion estructural: Limitacion de la amplitud del movimiento
determinada por €l o los musculos que sufren el espasmo.

e Dolor en reposo: Se produce generalmente un dolor cuando la
mandibula esta en reposo.

e Aumento del dolor con la funcién: Cuando un paciente hace
movimientos del musculo afectado y el dolor aumenta.

e Sensibilidad muscular local: La palpacién del o los musculos
afectados provoca una fuerte sensibilidad.

e Tension muscular: El paciente refiere una tension subita del

musculo y a la palpacion se aprecia con gran dureza'.
5.3.2.3. Cocontraccion protectora

La cocontraccion protectora o fijacion muscular es la primera
respuesta enviada por el SNC hacia los musculos masticatorios cuando
existe una lesiobn o amenaza. La etiologia puede ser cualquier alteracion
subita en los estimulos sensitivos o de propiosepcion de las estructuras

asociadas, un ejemplo son las restauraciones altas o el aumento del estrés
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emocional, ya que se manifiesta clinicamente como la sensacién de debilidad

muscular después de alguna alteracion.

En presencia de una lesion, la secuencia de actividad normal muscular
se altera para proteger al musculo que esta en amenaza.de una lesion mayor
y es cuando ocurre la cocontraccion. Cuando existe un estimulo sensitivo
alterado o de dolor, los grupos musculares antagonistas parecen activarse

durante el movimiento en un intento de proteger la parte lesionada.

El paciente no muestra dolor en reposo, sino al momento de activar el
musculo se incrementa el dolor. La clave para identificar este trastorno es
que sucede inmediatamente después de una alteracion, si se mantiene
durante horas o dias puede comprometer al tejido muscular y desarrollar un

problema muscular local’.
5.3.2.4. Dolor miofascial

El dolor miofascial o mialgia por puntos gatillo es un trastorno doloroso
midgeno regional caracterizado por tener areas locales de bandas de tejido

muscular dura e hipersensible que reciben el nombre de puntos gatillo.

Los puntos gatillo son areas muy localizadas de los tejidos musculares
y/o de sus inserciones tendinosas, que a la palpacion se sienten las bandas
tensas y desencadenan el dolor. La manifestacion principal es una cefalea

temporal con una apreciacién muy escasa del punto gatillo”.
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5.3.2.5. Dolor muscular

El dolor muscular local es un trastorno doloroso midégeno no
inflamatorio primario, es a menudo la primera respuesta del tejido a una
cocontraccion prolongada y es el tipo de dolor muscular agudo mas habitual

en la practica odontologica.

EL dolor muscular local se caracteriza por alteraciones en el entono
local de los tejidos musculares, estas alteraciones pueden ser consecuencia
del uso excesivo del musculo o de una cocontraccion prolongada como lo

mencionamos anteriormente, o que hace que se produzca fatiga.
5.3.3. Trastornos del complejo condilo-disco
5.3.3.1. Desplazamientos discales

Se producen cuando hay una distencién de la lamina retrodiscal
inferior y el ligamento colateral, el disco puede adoptar una posicion mas
anterior por la accion del musculo pterigoideo lateral superior, cuando esta
traccion anterior es constante se produce un adelgazamiento del borde
posterior del disco y hace que éste se desplace hacia anterior y el condilo se
desplaza hacia posterior del disco, esto ocasiona un desplazamiento de

traslacion anormal en el condilo sobre el disco en apertura.

Existe un click simple que es cuando se escucha solamente a la

apertura y es un click reciproco cuando se escucha a la apertura y al cierre.
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5.3.3.2. Luxacion discal con reduccion

Se produce cuando hay un mayor alargamiento de la lamina
retrodiscal inferior y los ligamentos colaterales, hacen que sobrepase la
fuerza maxima de distencion de éstas estructuras, produciendo que el disco
se deslice hacia anterior y se pierda la articulacién entre el condilo y el disco
en la apertura y cuando hay cierre el disco se vuelve a reposicionar en su

sitio.
5.3.3.3. Luxacion discal sin reduccion

La luxacion discal sin reduccion se produce cuando el ligamento se
alarga y pierde su elasticidad la lamina retrodiscal superior y la recolocacion
del disco resulta mas dificil. Cuando el disco no se reduce, la traslacién del
condilo hacia delante fuerza simplemente el desplazamiento del disco

delante del condilo.
5.3.4. Hipomovilidad mandibular crénica
5.3.4.1. Anquilosis

Es la fusion de las superficies articulares por interposicion de tejido
entre ellas, estd puede deberse a adherencias fibrosas en la articulacion o
degeneraciones fibrosas del ligamento capsular, en ocasiones puede

producirse anquilosis ésea, en la que el condilo se une a la fosa.

La causa mas frecuente son los macrotraumatismos, estos provocan
una lesion tisular que da lugar a una inflamacion secundaria. Los
traumatismos pueden también producir hemartrosis, que puede ser un

precedente para el desarrollo de la fribrosis’.
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La anquilosis se clasifica en:

e Anquilosis verdadera (intra-articular)
o Osea
o Fibrosa
o Cartilaginosa
o Fibro-6sea

e Pseudoanquilosis®.
5.3.4.2. Contractura muscular

Este término hace referencia al acortamiento clinico de la longitud de
un musculo en reposo, sin interferir en su capacidad de contraerse a partir de

esta situacion. Bell describioé dos tipos de contraccion muscular:

e Contractura miostatica: se produce cuando un musculo no se
distiende por completo durante un periodo de tiempo
prolongado, se caracteriza por una limitaciéon indolora de la
apertura de la boca.

e Contractura miofibrotica: Se produce como consecuencia de
adherencias tisulares excesivas dentro del musculo o su vaina,
con frecuencia aparece después de un proceso inflamatorio en

el tejido muscular o un traumatismo muscular’.
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5.3.4.3. Choque coronoideo

Este se produce si la apdfisis coronoides es muy larga o si existe
fibrosis en esta zona, esto ocasiona que el movimiento puede verse inhibido

y puede producirse una hipomovilidad.

Este trastorno puede ocasionarse por un traumatismo en la zona,
infecciones en la zona anterior a la apodfisis coronoides que causan fibrosis o
una intervencion quirurgica en la zona. La limitacién es evidente en todos los

movimientos, pero sobre todo en protrusion’.
5.3.5. Incompatibilidad estructural de las superficies
5.3.5.1. Adherencia

Las adherencias ocurren cuando las superficies articulares quedan
pegadas entre si, pueden producirse entre el céndilo y el disco (espacio
articular inferior) o entre el disco y la fosa (espacio articular inferior). Las
adherencias se deben a una carga estatica prolongada de las estructuras
articulares y también por una pérdida de la lubricacibn como consecuencia

de una lesion.

Suelen ser un fendbmeno pasajero ya que se pueden eliminar cuando
se aplica una fuerza suficientemente efectiva durante el movimiento de las
articulaciones para liberar la ATM, cuando esta situacion no se libera se
hacen permanentes y se le conoce como adhesiéon. Cuando la adherencia se
produce en el espacio articular superior queda inhibida la traslacién normal y
solo se pueden realizar movimiento de rotacion, y cuando la adherencia es
en el espacio articular inferior se pierde el movimiento de rotacién normal y

solo se produce movimiento de traslacion’.
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5.3.5.2. Luxacion espontanea

La luxacion espontanea constituye una hiperextension de la ATM que
provoca una alteracién que fija la articulacion en posicién abierta impidiendo
todo movimiento de traslacion, se le conoce como bloqueo abierto ya que el

paciente no puede cerrar la boca.

Se produce cuando la ATM es forzada mas alla de las limitaciones
normales de apertura que permiten los ligamentos, la luxacion puede ser de
forma repentina, el paciente no puede cerrar la boca y siente dolor intenso
en la ATM, este trastorno se asocia con frecuencia a procedimientos que
requieren una apertura maxima de la boca, como intervenciones

odontoldgicas prolongadas o después de un bostezo amplio”.
5.3.5.3. Subluxacion

La subluxacién o hipermovilidad de la ATM constituye un movimiento
brusco del céndilo hacia delante durante la fase final de la apertura de la
boca, cuando el condilo se desplaza mas alla de la cresta de la eminencia

articular parece saltar hacia delante en la posicion de maxima apertura.

La subluxacion se produce sin que exista ningun trastorno patoldgico,
lo mas recurrente es que la ocasiona una eminencia articular que muestre
una pendiente posterior corta e inclinada, seguida de una pendiente anterior

mas larga y plana.

Este trastorno cuando es por tiempo prolongado puede ocasionar
distencion excesiva en los ligamentos, de tal forma que se da lugar a una

luxacién discal con o sin reduccion o a un desplazamiento discal’.
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5.3.6. Trastornos del crecimiento

Los trastornos del crecimiento pueden, pueden afectar a los huesos y
a los musculos en la etapa de crecimiento del individuo, los trastornos de

crecimiento mas frecuente en huesos y musculos son:

e Huesos
o Agenesia: Sin crecimiento de esa estructura ésea.
o Hipoplasia: Crecimiento insuficiente de los huesos.
o Hiperplasia: Crecimiento excesivo de los huesos.
o Neoplasia. Crecimiento destructivo incontrolado.
e Musculos
o Hipotrofia: Musculo debilitado.
o Hipertrofia: Aumento del tamafio y la fuerza del musculo.

o Neoplasia: Crecimiento destructivo incontrolado.

Estos trastornos pueden tener etiologias diversas, pero principalmente
se deben a alteraciones en el desarrollo asociadas a un traumatismo o a
factores genéticos, este tipo de trastornos se desarrollan de manera lenta lo
que hace que se ocasionen maloclusiones importantes en los individuos, ya

que pueden observarse asimetrias faciales evidentes'.
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6. Posiciones mandibulares

6.1. Relacion céntrica

La relacion céntrica (RC) es la posicion mas importante de la
mandibula y la mas estudiada, ya que en ella se basan todas las demas
posiciones, patologias y maloclusiones del sistema masticatorio, y es una

parte fundamental al momento de realizar un tratamiento ortodéncico.

La RC es considerada el punto de referencia mas confiable y
reproducible para registrar la relacién precisa de la mandibula con el maxilar,
donde las articulaciones pueden soportar cargas sin provocar incomodidad o
malestar, la RC es la meta fisiolégica al momento de una correccion
ortoddncica, por lo tanto la determinacion de dicha posicion es un
prerrequisito para el analisis dental interarcos, la posicidon condilar y la

relacion esquelética®”.

Okeson la define como la posicion mandibular mas ortopédicamente
estable, es cuando los céndilos estan en la posicion mas superior y anterior
de la fosa articular, descansando sobre la pendiente posterior de la

eminencia articular con el disco propiamente interpuesto (Fig.37).

Fig. 37 Relacion Céntrica

Fuente: https://lookfordiagnosis.com
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Antes se consideraba la posicion mas superior y posterior en la fosa
articular, pero al conocer la anatomia de la ATM se descartd ya que en la
zona posterior se encuentra la zona retrodiscal, ésta es la unica zona
inervada y vascularizada de la ATM y si el condilo se ubica en ésta posicion

ocasionaria dolor, por lo tanto se asociaria a un TTM.

La RC es la posicion mas importante para entender los TTM, ya que
es una posicion 0sea que no depende de ningun contacto dental y es
clinicamente distinguible cuando I|la mandibula es posicionada
superoanteriormente y es restringida a un movimiento de rotacion alrededor
de un eje horizontal transversal®.

La RC es una posicidn constante, ya que como es una posicion ésea
en su mayoria ésta mediada y estabilizada por los musculos de la
masticacion, y no por los dientes, esto hace que no se tenga gran influencia
cuando existe ausencia dental, interferencia o desgaste oclusal, habitos, etc.,
pero si pueden influir de cierta manera para que se produzcan TTM, ya que
en el caso de alguna interferencia o desgaste oclusal, la mandibula va a
buscar por medio de la propiocepcion el contacto dental necesario para que

este en armonia ésta posicion.
6.2. Maxima intercuspidacion

Con respecto a cualquier procedimiento dental, la mandibula puede
asumir dos posiciones como referencia para la ejecucion de un plan de

tratamiento: Relacién Céntrica (RC) y Maxima Intercuspidacion (MI)%.

58



DISPOSITIVOS TERAPEUTICOS CON DESPLAZAMIENTO CONDILAR Tﬁ ﬁ

COMO TRATAMIENTO EN LOS TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES

UNAM
1904

La MI se define como la completa intercuspidacion de los dientes de
ambas arcadas independiente de la posicidn condilar®*, es una posicion

dictada y determinada por la oclusion (Fig. 38).

La MI es una posicion dental inestable la cual esta influenciada por
factores de edad, erosion, desgaste oclusal, extracciones, habitos,
restauraciones defectuosas, etc., por ejemplo en el caso de una ausencia
dental, la mandibula va a compensar la falta de ese diente buscando que el
antagonista contacte con alguna superficie y esto ocasiona una extrusion lo
que hace que se pierda la MI, porque ahora los dientes van a tener contactos
defectuosos, a diferencia de la RC como ya lo explicamos con anterioridad.

Fig. 38 Maxima intercuspidacion

Fuente: Dos Santos J. Gnatologia principios y conceptos
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6.3. Desplazamiento condilar

La posicion condilar es fundamental al momento de valorar los
problemas funcionales de la ATM, por esto es conveniente considerar que la
posicion condilar en MI coincida o se acerque a la de relacion céntrica (Fig.
39), en diversos estudios se menciona que el desplazamiento condilar que
existe entre la RC y la Ml es muy minima a nivel de los céndilos, pero a nivel

dental la discrepancia es mayor.

Se debe considerar el axioma gnatoldgico segun el cual el sistema
masticatorio esta en funcionamiento y cada uno de sus componentes debe

realizar correctamente su funcion:

e Los musculos de la masticacibn activan el movimiento
mandibular

e Las superficies 6seas articulares lo guian

e Los ligamentos lo limitan

e Los dientes detienen el movimiento?’.

Las funciones antes descritas no pueden realizarse de manera
aislada, ya que cualquier alteracion en este axioma gnatoldgico tendra como
consecuencia la perdida de la armonia necesaria para la conservacion del
sistema masticatorio, esta pérdida se da en los TTM y puede generar un

desplazamiento condilar.

El desplazamiento condilar se define como la diferencia entre la
posicion tridimensional del Condilo en la RC (posicion 6sea de los condilos) y
MI (dictada por la oclusién)3°, y la direccidon del desplazamiento depende de

la forma como la oclusién se encuentra alterada®!(Fig. 40), por eso es muy
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importante estudiar los distintos tipos de maloclusiones, los efectos
patolégicos del desplazamiento condilar se ven reflejados en los musculos de

la masticacion o en los tejidos articulares.

Nuestra investigacion se basa fundamentalmente en los efectos
benéficos que puede tener el desplazamiento condilar al momento de colocar
un dispositivo terapéutico o férula oclusal, porque este puede ayudarnos a

eliminar los signos y sintomas de los TTM.

Fig. 39 Oclusion en RC

Fuente: http://www.juanbalboa.com/

Fig. 40 direcciones del desplazamiento condilar

Fuente: Dos Santos J. Gnatologia principios y
conceptos
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7. Férulas oclusales (Dispositivos terapéuticos)

7.1. Definicion

La férula oclusal se define como un dispositivo intraoral removible, que
mantiene los dientes antagdénicos de las arcadas superior e inferior
separados consiguiendo una relajacion de los musculos masticatorios en RC

y movimientos excentricos®.

Las férulas oclusales, constituyen una indicacion terapéutica muy
frecuente en numerosas patologias o trastornos de la unidad craneo-cérvico-
mandibular, atribuyéndoles varios efectos, para esto han sido disefiadas en
diversas formas y confeccionadas con distintos materiales para obtener el
mejor resultado terapéutico, son una de las herramientas mas utilizadas para
el tratamiento de los TTM y del bruxismo, utilizadas para desprogramar la
musculatura, disminuir la hiperactividad y el dolor muscular, con el fin de

mejorar la relacion entre las estructuras de la ATM?.

Sus principales usos son proporcionar de manera temporal una
posicion articular mas estable ortopédicamente (desplazamiento condilar),
introducir un estado oclusal optimo que nos ayude a reorganizar la actividad
refleja neuromuscular, proteger los dientes y las estructuras de sostén de

fuerzas anormales que puedan alterar, desgastar o ambas cosas.(1)

El tratamiento con férulas oclusales debe tener caracteristicas
favorables que las hacen utiles para muchos TTM, el tratamiento inicial debe
ser generalmente reversible y no invasivo, esto hace que mejore
temporalmente las relaciones funcionales del sistema de masticacion, para

dar lugar a un tratamiento invasivo y a largo plazo.
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7.2. Mecanismos de accion

Si bien aun no se ha determinado el mecanismo de accion de las
férulas oclusales, un dispositivo correctamente elegido, adecuadamente
ajustado y apropiadamente utilizado tendra los efectos buscados en el

tratamiento?®.

Dentro de los mecanismos de accidon que explicarian su efectividad se

han propuesto cinco:

e Teoria oclusal de contactos adversos: propone que la
colocacién de un aparato con las relaciones oclusales
apropiadas reemplacen las relaciones oclusales inadecuadas
ya existentes temporalmente.

e Teoria de la dimensién vertical: Esta teoria esta basada en la
idea de que es necesario restaurar la oclusién con una
adecuada dimension vertical para lograr una actividad del
musculo apropiada.

e Teoria de la reposicion maxilomandibular: Proponer colocar a la
mandibula en una posicion estable, libre de interferencias
(puntos prematuros de contacto) con el uso de la férula oclusal.

e Teoria de la reposicion de la ATM: Propone un cambio en la
posicion del disco articular para mejorar la funcion de la
articulacion y eliminar los sintomas presentes.

e Teoria del conocimiento cognoscitivo: Menciona que la
presencia de cualquier dispositivo dentro de la boca del

paciente, es un recordatorio para alterar los modelos de
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conducta anteriores, influyendo en la percepcién sobre las

posiciones o actividades inadecuadas?’.
7.3. Clasificacion

Las férulas se clasifican ya sea por su disefio o por su funcion, de a

cuerdo a su funcion se clasifican en dos:

e Permisivas

e Directrices
A continuacion definiremos a cada una de las dos.
7.3.1. Permisivas

Las férulas oclusales permisivas son aquellas que se han
confeccionado para desbloquear la oclusion y eliminar los contactos

defectuosos que ocasionan el desvio de la mandibula.

Se confecciona de tal forma que tienen una superficie oclusal lisa que
permite que los musculos muevan la mandibula de modo que los céndilos
pueden deslizarse hacia atras y subir, de forma que llegue a RC. La
superficie lisa puede estar enfrentada hacia la arcada inferior o a la superior,
no tiene gran importancia mientras que libere la mandibula para que pueda
deslizarse a RC'®(Fig. 41).
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Fig. 41 Férula oclusal permisiva
Fuente: http://slideplayer.es/slide/1028310/

7.3.2. Directrices

Las férulas oclusales directrices se usan generalmente para tratar
trastornos de alteracién discal, cuando el disco se encuentra adelantado o
luxado, lo que provoca que se produzcan click de apertura e incluso el

bloqueo cuando se intenta cerrar la boca.

Su misién es posicionar la mandibula en protrusiva, para que el
céndilo pueda relacionarse con el disco, en lugar de quedarse situado en una
posicion posterior a él, se puede colocar en la arcada superior y ser mas

estética para el paciente®’.

Estas férulas dirigen la arcada inferior en una relacion oclusal
especifica, porque su superficie no es lisa esto ocasiona que tenga una
direccion especifica al cerrar (Fig. 42), que alternadamente va a dirigir a los

condilos a una posicién predeterminada por el clinico.
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Fig. 42 Férula oclusal directriz
Fuente: http://slideplayer.es/slide/1028310/

7.4. Tipos

La clasificacion de las férulas oclusales se subdivide en los diferentes
tipos de dispositivos que se pueden confeccionar para distintos usos, son
cuatro los principales tipos de férulas, los cuales mencionaremos a

continuacion.
7.4.1. Férula de relajacion muscular o de estabilizacién

La férula de relajacion o de estabilizacion se considera una férula
permisiva porque no presenta obstaculos en el posicionamiento de los
céndilos, los cuales estan libres para desplazarse (desplazamiento condilar).
Con el objetivo de eliminar toda inestabilidad ortopédica, para mantenerla y
conservarla estable en oclusién y en la ATM, a través del facil acceso a RC
(Fig. 43).
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La férula de estabilizacion es muy utilizada para tratar el bruxismo,
pero en diversos estudio se verificO que solamente producen un cambio
inhibidor transitorio durante las primeras 2 o 3 semanas después de su
colocacion, debido a que el sistema masticatorio se adapta a la férula, por lo
que solamente se utiliza para aminorar los sintomas del bruxismo; en el dolor
muscular va a distribuir las fuerzas de tal manera que origina un equilibrio
neuromuscular, aunque no sea de forma permanente, Unicamente cuando se

tiene colocada la férula.

Fig. 43 Férula de estabilizacion

Fuente: http://www.actaodontologica.com

7.4.2. Férula de reposicionamiento anterior

La férula de reposicionamiento anterior también llamada ortopédica,
ocasiona que la mandibula adopte una posicién mas anterior que la Ml (Fig.
44), es una excelente herramienta para la desprogramacion muscular, lo que
hace que disminuya la actividad ténica muscular, elimina la programacién
inconsciente de los musculos para luego reprogramar, ademas de que
mejora la relacion condilo disco, ya que al modificar la posicion mandibular a
una ligera protrusion temporal disminuye la sobrecarga y facilita la

adaptacién gradual del tejido retrodiscal, disminuyendo significativamente los
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clicks o chasquidos de la ATM, una vez producida la adaptacion tisular se
retira la férula permitiendo que el condilo asuma su posicidon de estabilidad
musculoesquelética (desplazamiento condilar) y funcione sobre los tejidos de
adaptacion sin provocar dolor.

De acuerdo a un estudio los chasquidos o clicks mejoran
significativamente con el uso de una férula de reposicionamiento anterior en
comparaciéon con la férula de estabilizacion, mostrando un mejor desempefio

en los pacientes.

Fig. 44 Férula oclusal de reposicionamiento anterior

Fuente: Okeson J. Tratamiento de oclusion y afecciones Temporomandibulares.

7.4.3. Férula pivotante

La férula pivotante es un dispositivo de acrilico duro que cubre un arco

dentario y suele proporcionar un unico contacto lo mas posterior posible en



Y

n

DISPOSITIVOS TERAPEUTICOS CON DESPLAZAMIENTO CONDILAR
COMO TRATAMIENTO EN LOS TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES

cada cuadrante®®, cuando se aplica una fuerza superior bajo el menton, la
tendencia es a empujar los dientes anteriores para que se junten y ocasione
una distencion de las estructuras articulares y una separacion de los condilos
de la fosa articular, su objetivo es reducir la presion intraarticular por lo cual
debe de estar acompafada por una fuerza extrabucal debajo del mentén

dirigida hacia arriba’ (Fig. 45).

Principalmente estaba indicada para reducir los ruidos articulares pero
gracias a diversos estudios se mostré que para ésto son mejores las férulas
de reposicionamiento anterior, quizas un efecto positivo que tenga la férula
pivotante es cuando un paciente presenta un desplazamiento o luxacion
discal, ya que el pivote no es restrictivo, también esta recomendada para el

tratamiento de los sintomas de la osteoartritis de la ATM.

La férula pivotante no debe usarse por mas de una semana, puesto
que puede ocasionar la intrusion del segundo molar, algunos clinicos creen
que esta férula provoca un desplazamiento condilar cuando el pivote se

realiza en anterior.

Fig. 45 Direccion de las fuerzas ejercidas por
la férula pivotante.

Fuente: Dawson P. Oclusién funcional: disefio
de la sonrisa a partir de la ATM.
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7.4.4. Férula blanda o resiliente

Dispositivo construido con material elastico que suele adaptarse a los
dientes de la arcada maxilar, este tipo de férulas no presentan contactos
uniformes y simultdneos como se observa en una férula rigida, existen muy
pocas pruebas que respalden su uso y su indicacion mas frecuente es como
dispositivo protector para las personas que puedan sufrir algun traumatismo

en los arcos dentarios principalmente los deportistas1'25(Fig. 46).

También se han recomendado para pacientes que presentan un grado
elevado de bruxismo céntrico, aunque no se ha demostrado que reduzcan
las fuerzas ejercidas. Las férulas blanda no estan bien documentadas en la
literatura cientifica, pero algunos estudios recientes sugieren que pueden ser
de gran ayuda en algunos pacientes durante periodos breves de tiempo,
porque puede sentir alivio de los sintomas de los TTM mas que el tratamiento

paliativo.

Fig. 46 Férula oclusal blanda

Fuente: Okeson J. Tratamiento de oclusion y
afecciones Temporomandibulares.
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7.5. Fabricacion

Existen diversos métodos para la fabricacion de las férulas oclusales,

dependiendo de la férula que se escoja dentro de la variedad que existen se

va a utilizar el método de fabricacién especifico.

Se deben tener en cuenta tres aspectos fundamentales para escoger

el dispositivo correcto para su elaboracion, estos tres aspectos son los

siguientes:

Escoger el tipo de dispositivo a utilizar: Férula de estabilizacion,
de reposicionamiento anterior, pivotante o blanda.

Material de elaboracion: Acrilico autopolimerizable vy
termocurado, acetato rigido o blando.

Consideraciones especificas de cada paciente: Depende de las

caracteristicas del trastorno que presente el paciente.

Si no se escoge bien el dispositivo especifico a utilizar, se puede

fracasar en lograr un equilibrio en el sistema neuromuscular, las razones por

lo que ocurre esto son:

La férula no se ajusta correctamente a los dientes, asi que es
incomoda, oscila en algun punto o esta floja.

Los contactos oclusales de la férula no estan en armonia con la
relacion céntrica.

Que no se diagnostique un trastorno estructural intracapsular

durante el uso de la férula y no se llegue a la relacion céntrica®.

La férula tendra éxito siempre y cuando sea fabricada con los modelos

montados en relacién céntrica, puesto que esta es la posicidn que queremos
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lograr con estos dispositivos junto con el desplazamiento condilar que se

produce con el uso de estos.

Las férulas oclusales generalmente estan fabricadas con acrilico
autopolimerizable y termocurado (enmuflado), pero hay variaciones como el
acetato rigido en combinacion con el acrilico y para nosotros es de vital
importancia elegir el material correcto, porque de esto dependera la

mecanica o el procedimiento que seguiremos con el paciente.

Los dos métodos de fabricacion de férulas mas utilizados por los

clinicos son:

e Acetatos rigidos moldeables mediante calor y vacio,
afiadiéndole  posteriormente  acrilico  autopolimerizable.
(tabla 7-1)

e Meétodo de cera perdida o enmuflado con acrilico termocurado.
(tabla 7-2)

Una de las variaciones que podemos utilizar para la fabricacién de las
férulas oclusales es el método de encofrado rellenado con acrilico
autopolimerizable, que mencionaremos mas adelante (Tabla 7-3), para

reducir los tiempos de fabricacion.

Para cada método utilizado, debemos tomar el registro de mordida en
relacion céntrica y contar con dos modelos de la arcada superior, puesto que
uno se pierde durante la fabricacion y el otro es para ser montado en el

articulador en la posicion de relacion céntrica registrada.
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Tabla 7-1 Método de fabricacion de férulas oclusales con acetato rigido y acrilico

autopolimerizable'®*

Una vez montados los modelos con el
registro de relacién céntrica, se procede
a delimitar el 4rea de la base que se va a
cubrir con el acetato rigido.

Se adapta el acetato rigido utilizado un
conformador al vacio, wuna vez
conformado el acetato se recorta
conforme se marco el disefio y se alisan
los bordes.

Se coloca la base recortada en el modelo
articulado, el vastago del articulador se
debe abrir para separar los dientes
posteriores, la modificacion de la
dimensién vertical no afectara la relacion
céntrica.

Se prepara el acrilico y se coloca lo
suficiente en la base ya sea justo detras
de los dientes anteriores para que la
mordida se levante un poco o en las
superficies oclusales de todos Ilos
dientes (esto depende de la férula que
vayamos a realizar), y cuando esté en
fase plastica se lleva a los modelos
articulados para que se realice un

pequefio contacto con los dientes

inferiores, debe tener guia canina y guia
anterior.
Una vez polimerizado el acrilico se debe

alisar y pulir.
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Tabla 7-2 Método de fabricacidn de férulas oclusales con cera perdida o enmuflado

con acrilico termocurado®®?,

Se articulan los modelos con el registro

de relacién céntrica.

En el modelo de trabajo de cubren las
retenciones con cera. {

c‘nil\I'IOS £spacios interdentarios
Se confecciona la férula en cera rosa,
una vez conformada la férula en se
coloca en la muflas y se introduce en una
olla con agua hirviendo para que se
desencere.
Una vez desencerada, el acrilico
dependiendo de la técnica de enmuflado
se puede inyectar o colocar directamente
cuando estéd en fase plastica, después de
colocar el acrilico se lleva nuevamente a
la olla con agua hirviendo para que

polimerice.

Se deja enfriar y se retira la férula de las
muflas, se procede a ajustarla en los

modelos articulados y una vez ajustada

se debe alisar y pulir.
Fuente: http://tecnicadentali.es.tl/placas-descarga.htm

http://tecnicadental1.es.tl/ppr.htm
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Tabla 7-3 Método de fabricacién de férulas oclusales con encofrado rellenado con

acrilico auropolimerizable®®,

Se articulan los modelos con el registro

de relacién céntrica.

En el modelo de trabajo de cubren las

retenciones con cera.
{

walifios espacios interdentatios

Se realiza un bardeado con cera de los
margenes de la férula para delimitar
hasta donde llegara ésta y se coloca
separador en las superficies.

Una vez bardeado el modelo se comienza
a colocar el acrilico con técnica de
espolvoreado hasta que se cubran un
poco mas de las superficies oclusales y

se confecciona la guia canina y la guia

anterior.
Se procede a ajustarla en los modelos
articulados y una vez ajustada se debe

alisar y pulir.

Fuente: http://tecnicadental1.es.tl/placas-descarga.htm
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8. Conclusiones

Los TTM son alteraciones de las estructuras de la ATM, es muy
importante saber las caracteristicas de sus signos y sintomas para poder
diagnosticar a los pacientes que las presenten, ya que es muy frecuente que

en el consultorio no los refieran.

El poder estudiar la relacion de la RC y la MI nos ayuda a comprender
que son posiciones mandibulares fundamentales para comprender en
muchos casos la etiologia de los TTM y los efectos patolégicos o benéficos
del desplazamiento condilar, ya que éste al alterarse por micro o macro
traumatismo o corregirse por medio de las férulas oclusales, se puede saber

en que posicion estan los condilos.

Los dispositivos terapéuticos o férulas oclusales son muy importantes
para el tratamiento de un TTM, que se debe escoger el mejor material y
método de fabricacién para que el resultado sea 6ptimo, tanto podemos usar
una férula para desprogramar musculos como para reposicionar un disco
desplazado, y que generalmente después de estos dispositivos se tiene que

realizar un tratamiento ortodoncico.

De esto podemos concluir que es muy necesario entender la etiologia
de los TTM, ya que puede ser desde una parafuncién como el bruxismo
hasta un traumatismo e incluso una minima interferencia oclusal, para poder
saber cual es el mejor dispositivo a utilizar en su tratamiento y el mejor
método de fabricacion de los dispositivos para que sean duraderos y
comodos para los pacientes, y que podernos beneficiarnos de estos
dispositivos por medio del desplazamiento condilar que provoca el ser

colocados y usados por los pacientes.
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