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I N T n O D U C C I O N 



I N T R O D U C C I O N. 

El sistema ostomatognático es una unidad morfofuncional anató­

micamente integrada y fisiológicamente coordinada , y está formado por 

cuatro subsistemas : los dientes , los tejidos que lo rodean y sopor­

tan (ligamento pe!riodontal y 11ueso alveolar) , las articulaciones tem­

poromandibularcs y los m6sculos de la región. Sus limites anatómicos 

son un plano que une los agujeros s uborb itarios por arriba , e l hioi­

des por abajo , y un plano que une las apófisis mastoides por atrás . 

Sin embargo , no funciona como una entidad aparte con respecto 

a las regiones ;-:lll<l tÓHLi c~men te vecir t ~s . l 'or> el con l;r<trio , se e ncuentra 

ínt imarrten te ligado a toda la fis i o l ogia de cabeza y cue llo, incluyen­

do aun , l<1 reeión escapuL:.~r y l::ocb ln e o lurnnfl vertebral. 

Las :funciones pri ncl p<~lc s q1tc cumple e l sistemA estomat:ognúti­

co son la masticación , la deglucJón 1 la r espiración y la fonoarticul~ 

ción . Pa ra que éstas se lleven a cabo en forma correcta es necesario 

que todos y cada uno de los subsioLemas funcionen en óptimas condicio 

nes, integrándose todos en una sol a unidad funcional gracias a la ac­

ción del sistema nervioso que por medio de sus complejas vias y meca­

nismos unifica estos componentes . 

Como afirma ROCAI3J\DO (22 ) : "la a rmoniosa relación entre l os 

componen tes es de primordial valor para l a capacidad funcional y el 

mantenimiento de la salud del aparato masticador. '' Por tanto , y con­

cluyendo eJe ln Rfi1'111ación nntcrior, basta con Uhn sol a alteración en 

cun lquicr·;1 de los CUI11f10 it ü lt Le ~-> de~ J. n LG Let11a p<H"il que so pnKIL1zca tllttl 

disfunción generalizada de él . 

Este trabajo apunta a un análisis compa rativo de los movimien­

tos rna ttd ibulares r·egistrables por medio de una técnica i ntraoral en 

pacientes con disfunción del sistema estomaLognático . Nos remitiremos 

si , a indiv iduos cuyo princi pa l signo o s í r1~oma de l a disfunción se 

manifieste a nivel neuromuscul8r . Para expl j car un poco mfis el tema , 

será necesario hacer una breve resefia de la técnica , utilidad y fund a 

mento de este tipo de regi stro . 

Dentro de lAs técnicas de registro de los movimientos mandibu­

lares de lateralidad existen mé todos gráfi cos que usan ciertos dispo­

sitivos mecáni cos , los cuales pueden ser intra o extraorales , pero am 
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bos se basan en el trazado denominado arco gótico, por medio de una 

platina de r egistro y una púa grabadora . 

En el movimiento de lateral i.dad , L111o de l os cóndi 1 os tiene una 

trayectoria hacia abajo, adelante y adentro (lado de balance) , mien­

tras que el otro real iza un movimiento fundamentalmente de rotación 

(lado de trabajo). Este movimiento describe una linea que parte de 

una posición retrusiva de los cóndilos en la f osa glcnoidea. El arco 

gótico que describirá la púa grabadora sobre la platina de registro 

se formari a partir de una posición reproducible , neuromuscul armente 

alcanzada. 

Este registro gr·úfico en el plAno horizontal permite evaluar 

la fisiología neuromuscular y articular gracias a que se realiza sin 

contactos dentarios y nos mues t t·a movj mi en tos bordeantes de la activi 

dad muscular y articular , segfin sea logrndo por el pAciente o por e l 

operador . 

En gent:: r al , en pé3Cicntes con disfunción del sistenta estonwtog­

nático es factible encontrar una diné'illtica mandibular alterada , que 

puede recuperarse con una terapia reltabi ll tadora adecuada r¡ue devuel­

va el estado de salud . Esta dinámica mandibular se evaluará mediante 

el reglstro de arco góti co , y la fisiología neuromuscul ar será tam­

bién evaluada arttes , durante y despuGA de la eprogramación de l engra­

ma muscular habitual o adaptativo de l paciente alcanzado mediante e l 

uso de un e lemento diagn6stico (JIG) r¡ue permita establecer compara­

ciones en l os r egistros . 
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O B J E T I V O S 

GENERAL . -

Analizar y evaluar la conducta de l a dinamia mandibular regí~ 

trada gráficamente por medio del arco gótico l uego de la deprogram~ 

ción neuromuscular. 

ESPECIFICOS . -

1. - Examinar pacientes con s íntomas de disfunción del sistema estoma 

tognático en alguno de los niveles do di agnóstico definidos . 

2. - Evaluar l a dinamia mandibular por medio de registros de arco gó­

tico con Platina y Pua con la munculatura masticatoria en la fi ­

s i ol ogía habitual . 

3 .- Evaluar l a dinamia mandibular por medio de regis t ros de arco gó­

tico con Platina y Pua con la musculatura deprogramada . 

4. - Comparar registros pre y post-deprogramación . 

5. - Anal izar el efec to que produce la deprogramación en relación a 

d isminución de s ignos y síntomas . 

6.- Analizar la relac i ón existente entre problemas oclusal es y alte­

raciones neuromuscularcs. 

7 .- Establecer la re l ación entre la disminución de los s{ntomas y e l 

regi stro de dinamia mandibular obtenido . 

8 . - Determi nar l os músculos más afectados en l as disfunciones neuro 

musculares de l sistema estomatognático . 

- 14-
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A N T E C E D E N T E S G E N E R A L E S. 

1.- ¿ QUE SE ENTI~NUE POli DlSFUNCIUN UEL SiSTEMA ESTOMATOGNATICO ? 

Se entiende por disfunción del s i stema estomatogná~ico a un 

conjunto de sl n toma~ y signos que ~esultan de la interacc i6n fisio­

patológi ca e ntre las diversas estructuras de este sistema biol ógico 

uni t ario ( 23) . 

El sistema estomatognático es una en tidad anatómicamente 

integr ada y fis i ológicamente coordi nada en la que existe una inter­

r elación arrnonlosa y un perfec t o estado de equi l ibrio entre sus com­

ponentes, los que básicamen te son l a oclusión dentaria , articulaci ón 

temporomandibular, neuromu sculatura y ligamento periodon taJ. Como 

afirma ROCABADO : ''la armoniosa correlación entre los componentes es 

de primordia l valor para l a cnpac lda d funcional y el mantenimiento 

de la sa lud de l apa r ato mast i cador .'' (22) . Por tanto , basta con una 

sola a l teración en c ualquier a de los componen tes de l sistema para que 

se produzca una disfunción generalizada de é l (12 , 2 1 , 22) . 

~s f unciones princ lpales que c umple el sistema estomatogni­

tico son la masticac ión , la degluciótl, l a r espi r ación y la fonoarti­

cul aciórr. Para que éstas se l leven n cabo en fonna correcta es nece­

sario que todos y c ada uno tl e l os s 1rbsisternas funcionen en óptimas 

condiciones , integrándose todos en una sola unidad f uncional gracias 

a l a acción de l sistema ne rvj oso ~ue por medio de sus compl ejas vías 

y mecanismos unincn esl:os cornprJ tWrrteR (2;~ ) . 

Frente a las variaciones del requed mi ento f uncional , el sist~ 

ma estornatognático reacciona mediante respuestas adaptat i vas en l a 

forrna y 1 o en la fu nc ión . Variad enes en la f or ma apunta a hiper o hi 

pofunc i ón periodontal , hipertrofio muscular, rernode l ación de la ATM, 

etc .. En l o que se refiere a adaptac i ón en la f unc ión e l sistema pa­

sa de una ortofuncl6n a una parafunc l6n cuando l os estimulb s func io-
-

nales están de ntro de l os líndtes ele l a reacción adaptativa ( 23) . Si 

e l r equerimien to funcional se ve rnuy aumentado , como s ucede en r.a­
c i entes con h <ib l tos parafunc i or ra l es como ¡;¡pre tarn i ento y bruxisrno, la 

r eacci ón del s i stema sobrcpnsa l os mirgenes adn pl:ati vos, produciéndQ 

se l esio rres t i l;u lnrcs n n cnd;1 Ullo de l m; ni ve les de inter r elación , 

l os que s uf'r1nín cambios patol ógi cos e::;tructura l es , que a su v ez 

perjudicartín grovemen te ln run c: i ún. I·: L pc t·i ouc) n to por ejernplo , por 

- 1E -



el daiio producido por fuerzas oc l usa les excesivas , se manifiesta a 

través de l a l esión histológica de l t r·auma de la oclusión. La ATM 

también puede verse dafiada como resultado de una actividad mandibu­

lar disfuncional , lo que es visto por cambios en el disco articul ar . 

Sin embar go , el s i stema neurornuscu l ar es el componente del sistema 

estomatognitico que más frecue ntemente demuestra sintomas y signos 

com resultado de l movimiento mandibular disfuncional (26) . 

Esto ocurre porque l a neuromusculatura actGa como un mecanis­

mo d e contr ol para los movimientos mandibulares . La oclusión y l a 

configuración de l as 1\TM también desempeilan un papel importante en 

estos mov i mi entos , peroestán subordinados a l a coordinación propor ­

ci onada por el siste111a neuromuscu lar ( 13) . 

Estas l esiones tisulares producto de l a sobrecarga funcional 

de l sistema , son pesquisables en las siguientes estructura especif i ­

cas 

* ocl usión dentaria 

* sistema neuromuscu l ar 

* arti cul ación temporomandibular 

~ componente hiolaringeo 

* sistema crineo-columna cervical 

* OCLUSION DEN'l'i\HlA : 

El diccionario defi ne oclusi6n como "acción y efecto de ce­

r rar" . En odontologia el término se re f ier e a cualquier re l ación de 

contacto que hayn F.ntre l os dienLes superiores e inferiores y a su 

re l ación con el res Lo rl e 1 s is l: c111t-~ e?. tornn togníí t ico . La oclusión es 

una re l ación dinúmic;a e 11 Lre los dientes que c;onsiste en l os con tuc­

tos exinit.los por acl: ivicktdes func.lonnlcs L; tlF.s como m¡;¡stlcaci6n y d~ 

gl ución (contacl.O!'; funcionales) y los que ::;e producen en hábitos pa­

rafunc1onales como apret<nniento y bruxisrno denta r io , ambos muy comu­

nes de ver en pacien tes con disfunci6n de l sisLema estorllatognáti-

co ( 26) . 

La normnlidad de la oclusión se determina por la forma en que 

funciona y por r-;11 r apP.rcusiún S(>hre los ol:ros componentes deJ siste­

rno , y no po r Ln n l i nene i 611 de los di en t:es e n ln arco da y 1 o su re la­

ción esUitica. 
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• ARTICULACION TEMPOROMANDIDULAR : 

Por sus relac iones anatómicas y f uncionales con otros siste­

mns y órganos l a ATM debe ser ana l izada en forma integral y no como 

una entidad única. Se debe considera r que la ATM constituye un siste 

ma dinámico y que funciones como masticación y deglución dependen 

en gran medida del movimiento de l a mandibula y de la relación cri­

neo-cara- columna cervical. 

Es importante destacar que en el adulto, cada componente de 

l as ATM juega un rol importa nte en l os movimientos funcional es de 

la oclusión dentaria. Así, la vertiente posterior de la eminencia 

articular regulará el ángulo de desplazamiento de l a tnandibu l a , ya 

que ésta , por medio de s u cóndilo , debe deslizarse por ella cuando 

sal e de la cavidad glenoidca del hueso temporal en los movimientos 

mandibulares ampli os . Llámase a esta vertiente guia condilea . 

Dentro de este mis mo esquema funcional, la articulac ión den-

taria también guia e l movimi ento cuando los incisivos .inferiores 

chocan contra las caras palatinas de l os incisivos s uperiores, que­

dando e l movimiento supedita do a l a i nclinación de dichos incisivos . 

Esta es la guia incisiva (22 ). 

lo anterior sirve a modo de ejemplo para demostr·ar que cual­

quier alteración en la articulación t emporomandibular repercute en 

todos los otr os niveles del s i stema estomatognático, y que si s ~r~ 

pasa los límites fi siológicos adaptativos ocasiona les i ones tisula­

res de grado var iable. 

* SISTEMA CnANEO-COLUMNA CERVICAL : 

La estabilidad de la posición erecta de l cráneo (ortognática) 

es de gran importanc ia para el man tenimiento de la salud del apara­

to est cm at og náti co . Esta rel~c i ón se aprecia f ác ilmente en una vis­

ta lateral, en que notar emos que l a mayor pa r te del crineo , y por 

t anto su centro de gravedad , descansan en la pa r te anterior de la 

columna cervical y de l as ATM, por tanto cualquier cambio postural 

de la cabeza y/o el cuello repercutirá n en mayor o menor medida en 

l a oclusión dentaria (21) . 

Esta rel ac i ón de111ues tra que la mandíbula a peS<'lr de poseer 

dos arti culaciones, se com porta como un hues o ún ico , arti culado 

con e l cráneo por una sol a articulación cr6neo-m~ndibular que fun­

ciona simult6nea y sincr ónicamente . 

- 18-



Cualquier cambio en esta relación afecta a todos los compo­

nentes del sistema estomatognAtico , demostrando la i nterrelación 

fisiológica y fisiopatológica que existe entre dicho sistema y la 

relación cráneo-column a cervical ( 22 ). 

~ COMPONENTE HIOLARINGEO : 

Muy relacionada con el sistema antes mencionado está la i n­

teracción entre la mandí bu la y el hueso hi oi des (junto con el com­

ponente l arf ngeo ), que se encuentra ubicado por dé l ante de l a co­

lumna cervical e n relación con el tercero y cuarto segmentos cervJ:. 

cales (C3 y C4), lo que complica aún mAs el equilibrio y la postu­

ra de la cabeza. 

Como ya se ha dicho , el sistema neuromusc ular es el compo­

nente del sistema estomatognático que más frecue ntemente se ve a-

afectado como resultado de l movimiento mand ibula r dis funcional. 

Por tant o, y coi ncidiendo con los objetivos de este trabajo, será 

anlizado más en detalle que l as otras estructuras involucradas en 

el problema. 
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2. - ¿ QUE TRASTORNOS SE PRODUCEN A NIVEL NEUROMUSCULAR 7 

!1 denominador coman de las disfunciones del sistema estoma 

tognático son las alteraciones neuromusculares, las que pueden de­

lerminar trastornos tanto a r~i vel de A'fM como de la articulación 

dentaria , sistema cráneo- columna cervical y/o componente hiolarin-

geo. 

Las a l teraciones neuromusculares son el sitio de origen de 

las diversas patologfas que se producen en el tejido muscular , por 

lo que es necesar io , para su entendimiento, recordar los mecanis­

mos celulares y bioqufrnicos rsponsables de la contracci6n muscu-

lar (23) . 

PRINcrf>IOS BASICOS DE FISIOLOGlA MUSCULAR . 

COMPONENTES BASICOS ESTRUCTURALES 

El músculo esquel etal está formado por haces o fibras mus­

culares de un diámetro de 50 a 100 u . La fibra muscular a su vez, 

está compuesta por una membrana ce lular o sarcolema que en su inte 

rior contiene un citoplasma (sarcoplasma) dentro del cual hay una 

variedad de organelos . De todos el l os , los más impor tantes para la 

contracción muscular son e l retículo sar coplásmico y las miofibri-

/~ llas. El retículo sarcoplásmico es un sistema de membrana que con­

tiene en su interior iones vi tales para qiH:! se realice la cont rae-

ción muscu l ar. Los haces de miofibrillas por su parte , consisten 

en gruesos filamentos de miosina y delgados filamentos de acti na 

que interactúan , resultando en el acortamiento o alargamiento de 

la fibra muscular (26) . 

gXCITACION Y CONTRACCION MUSCULAR ; 

La contracción de l os m6sculos masticadores ocurre como re-

sultado de impulsos nerviosos provenientes del sistema nervioso 

central (en adelante SNC) . Cada fibra muscul ar está inervada en la 

unjón neurornuscu lar por Ull Fl rnrna de unn neurona motorA . Cuando l os 

impulsos eferentes provenientes de l SNC llegan a la unión ncurornu~ 

cular, es liberado el ncu,~o tram;rnisor (ncetilcolina) . Esta se en­

traba a áreas especiales del sar colema , c~usando una depol arizaci6n 

l ocal de la membrana celular. Esta depolarizaciór1 local puede cau­

sar una depolarización más activn , el potencial de acción, que es 

-20-
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F=opagado a través de toda la superficie y largo de la fibra muscu 

iar . 

El gatillo para la contracción muscular creado por e l pote~ 

cial de acción es transmitido a través de l interior del sarcoplas­

oa por invaginacjones del sarcolema. Los iones de calcio almacena­

dos en el retícul o sarcoplismico son subsecuentemente liberados 

dentro del sarcoplasma . La :interacción entre los filamentos grue­

sos de miosina y l os filamentos delgados de actina dentro de la fi 

bra muscular es estimulada por e l aumento de calcio en el sarco­

plasma, ocurriendo la contracción hasta que nuevamente el calcio 

es bombeado hacia el interior del retículo sarcoplásmico. 

La energía necesaria para que se produzca la contracción 

muscular es surtida por la transformación de la mol écula de adeno­

sin trifosfato (ATP) a adenosin difosfato (ADP) 

ATP calcio ADP + Energía 

La f uerza de la contr.acción es función del número de fibras 

musculares activadas y de la duración e intensidad de la contrac­

ción, todas ellas cont roladas por e l SNC. La duración e intensidad 

de l a activación son el resultado de la estimulaci6n del mdsculo 

por el nervio . Una estimulación única resultará en una contr acción 

muscular que durará menos de una décima de segundo . Sin embargo, 

s i un segundo estímulo neura l s producido antes que haya transcu-

rrido la décima de segundo, otra contracción se fusionará con la 

pri mera. Una serie de contracciones fusionadas se llama tétano . Ca 

si todos l os movimientos coordinados de la mandíbula son el resul­

tado de un corto titano (26). Los movimientos parafuncionales como 

apretamiento y bruxismo requieren un gran número de impulsos ner­

viosos que ocurran a alta velocidad . El a umento en l a frecuencia 

de impulsos nerviosos activará más fibras musculares por largos p~ 

riódos de tiempo , lo que culminará en una contracción 

más fuerte y sostenida en el tiempo. 
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tECUPERACION MUSCULAR Y fATIGA : 

El 1\TP es la única fu en te de cncrgJ ;;¡ con que se dispone pnt'a 

la contracción mus cular . La cantidad de ATP presente en el músculo 

lista pa~a $er usada es poca , por lo que éste debe reponerlo antes , 

durante y después de la contracción . Los mecanismos por los que el 

nasculo produce ATP son bisicamente dos . Ambas sendas metabólicas 

comienzan a partir de glucosa proveniente de la sangre o polímeros 

de glucosa (glicógeno) presentes en el músculo. La molécula de glu­

cosa entra al ciclo gl icolitico para ser transformada a ácido pirú­

vico , lográndose con ello dos moléculas de ATP . Ahora bien , este 

ácido pirúvico en presencia de oxigeno puede entrar al ciclo del 

ácido cítrico y l ograrse 19 moléculas más de ATP. En condiciones 

anaeróbicas el ciclo del ácido cítrico no procede , por lo que el 

ácido pirúvico debe ser almacenado en el músculo en f orma de ácido 

láctico ( 26 ) . 

La cantida d de oxígeno disponible en el músculo depende ex­

clusivamente de l a cantidad de sangre que circula por él . Cuando un 

músculo se contrae, oprime l os vasos sanguíneos que se encuentran 

en su interior y e l fluj o de sangre disminuye a l mín i mo. Mientras 

más grande es l a intensidad de la contracción, más severa es la dis 

minuci6n de l flu jo . Esto en condiciones normales no ocasiona probl~ 

mas ya que la duraci ón de la contracción es corta, y por t anto el 

flujo se restablece rápidamente . En hibitos parafuncionales en cam-

bio , dura nte contracciones musculares intensas y prolongadas el 

~ flujo sanguíneo cesa , y e l nivel de oxígeno baja a un mín imo . En 

este caso entra una pequeña cantidad de ác ido pirúvico al c i c l o 

del ácido cítrico y el resto , usando sólo la senda anaer6bica , es 

almacenado como ácido 1icti co, subproduc to metaból ico responsable 

del dolor muscular . El ácido lác tico puede ser r econvert ido a áci­

do pirdvi co sólo c ua ndo e l oxigeno entra libremente a l a fibra mus 

cular . El tiempo que demora este proceso depende de la cantidad de 

ácido láctico que se alcanzó a forrn<H' y de l oxigeno disponi ble pa­

ra. l a r econvers i ón . 

Así entonces , si un h6bito parafunciona l es muy fuert e y 

pe,..(:lurable en el t iempo , l a cantidad de oxígeno disponi ble será p~ 

queña y e l ácido láctico seguirá acumulado dentro de la fibra mus­

wlar , con e l cons igui ente malestar cr6n1co ( ~6,. 
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CUADROS PATO LOGICOS MUSC ULARES 

1 . - A nivel de l a fibra muscular 

* mi oespasmo 

"~~- contractura 

2. - A nivel del tejido conectivo interfibril ar 

* mi os i tis 

* espasticidad 

* mi ofibrosi s 

3 . - A n i ve l de los tendones musculares 
4 tendoni tis 

* distensión muscular 

ESPASMO MU SCULAR : 

El espasmo muscular representa el primer estadio de l a patol2 

gia muscular , debido a la llegada de una s uperproducci ón de estimu-

los nerviosos motores desde los centros supe~iores , que ma!1tienen 

l as fibras muscula r es en una contracción constante, lo que general­

mente obedece a una acción i nvoluntar ia (23 ) . 

La fisiopatologi a del mioespasmo comienza cuando , ya sea a ~ 

vel central o periférico (alter ec i ones de l a propiocepc .... 6n oclusal, 

temporanRnrii 'Ju lar o muscular) s e producen una mayor cantidad de est! 

mul os q;e en cc;ndiciones normales, lo que provoca alteraciones ani­

vel re coru.Iucción nerviosa , me l:nboli::;mo e i r rigación muscular . Es tos 

estimulas gffieran una liberación de iones de calcio a nivel de la fi 

bra muscular, acti vándose los fil amentos de acti na y mios in a , prod~ 

ciéndose asila contracción mantenida (26 ) . 

Ck'acteristica s clfnicas : 

Lo más característico es CJ.H! el paciente a Ja palpación bil! 

teral y con contracciones y relajaciones guiadas , pres entarA mioc lo 

nus, luego de una contracc i ón isométrica bre ve. 

los mov im i entos mandibulares s on bruscos y asincrónicos y h 

apertura bucal es zi gzugueante. Existe W1a hipermetropía bucal y el 

paciente relata que lu ,go de una mast icaci6n prol ongada se cansa , 
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quedando con una sensación molesta po~ un par de minutos . Esta fa­

tiga muscular es inconsciente . 

CONTRACTURA MUS CULAR : 

Una contracción muscular repetida durante un largo período 

de tiempo derivará en una a lteración de la irrieación de la miofi­

brilla. Esta es la base fisiopatológica de la contractura muscular. 

La menor i rrigación sanguínea conlleva a una menor cantidad de oxi 

geno que entra al músculo, por lo que e l ATP necesario para que 

se produzca el trabajo contráctil debe ser obtenido sólo a partir 

de la senda anaeróbica que produce ácido pirúvico . Este es almace­

nado dentro del músculo como ácido láctico hasta que se dispone de 

oxígeno para reconvertirlo a ácido pirúvico e ingresar al ciclo 

del ácido cítrico para obtener así 19 moléculas más de ATP por ca­

da molécula de ácido pirúvico . 

Como en una contracción sostenida esto no ocurre, se acumu­

lan grandes cantidades de ácido láctico , el que es capaz de produ­

cir una irri tación de las terminaciones nerviosas libres, determi­

nando dolor. lo que se transmite al SNC, el cual responde determi­

nando una contracción muscular, creando un círculo vicioso que se 

ha denomi nado como el ciclo "dolor-espasmo- dolor" (24) . 

Este cuadro determina un acortamiento mantenido de la fibra 

muscular, incluso cuando cese el estímulo desde el SNC, como conse 

cuencia del estímulo prolongado que determina una fatiga muscular 

con acumulación de catabolitos, los que además de irritar las ter­

mhaciones nerviosas l i bres, estimulan quimicamente a las fibras 

musculares, favoreciendo asf l a isquemia (24). 

Cabe hacer mención que el oxígeno no sólo es necesario para 

evitar la acumulación de écido lictico , sino que también gracias a 

él es posible obtener la e nergía necesaria para llevar a cabo la 

recaptación del i6n calcio dentro del retículo sarcoplásmico, pro­

duciendo la relajación muscular, así como la energía para la bom­

ba de sodio (8, 29). 

características clinicas 

Lo más co111ún de ver es la mialgia espontánea : dolor rrel 1~ 

calizado y vago, exacerbado al frío y cediendo al calor y a l masa­

je. Además presentan hipometr!a bucal que no cede a la fatiga o es 



tiramiento pasivo . Muy por el contrario, estas maniobras aumentan 

l a•limitación d e: los mov i mientos mand ibulares (5, 25). El rnCísculo 

se presenta h i pe rt6nico al punto que en el caso de l masetero es d~ 

l:;Jle de confW1dir con el borde anterior de la rama al examen i ntra­

oral. Por último también es síntoma de l a contractura muscular la 

fatiga, en este caso consciente para el paciente, manifestándose 

d ura-~t actividades funcionales como mas"lo;icaci6n y deglución. 

MIOSITIS : 

La rniositis es le inflamación aséptica de l tejido conjunti­

vo interfibrilar producido por la acumulación de catabolitos (C~, 

icido láctico, adenos i na) , los que determinan una respuesta vasodi 

latadora de compensación. 

Es tos cambios en el tono vascular generan importantes tras­

mrnos hemodinámicos del torrente circulatorio , y la prolongación 

de este estado d~terminari invariablemente severas alteraciones in 

tracelulares, pudiendo incluso llegar a l a muerte celular (21, 23) . 

La respuesta tisular a estas alteraciones metabólicas es la infla­

mación o miositis que sigue un curso agudo o crónico. 

Características clínicas : 

~ común en pers~nas jóvenes o de edad media na , y és más a! 

ta la frecuencia de i nflamación en estado crónico (21) . Se caracte 

riza por la presencia de zonas de engrosamiento muscular, que se 

pesquisan como n6dulos de tamaño variable, con dolor de tipo sordo 

y constante, mal localizado, que se exacerba con los movimientos. 

También' presentan hipometria bucal , que cede al estiramiento, ya 

que se debe a una posición antálgica ( 26) . 

MIOFIBROSIS : 

Reparación cicatricial del organismo , en la que hay forma -

ción de tejido colágeno fibroso en las ár~as musculares que fueron 

~ejadas por la rGacción inflamatoria (23). 

a daRo tisular tiende a ser reparado por el organismo en 

base a células totipotenciales capaces de formar un tejido c:icatrl:_ 

dal .. (2J.). El frncaso o éxito de esta reparación depende de la can 

tidad de lesiones que han tenido luga r en el tejido muscular . Ua 

regeneración muscular esti a cargo de c~ lulas satélites que estin 
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ubicadas entre la membrana basal y el sarcolema de cada fi bra mus­

cular ( 21, 23) . 

Caracteri s ticas c l ínicas : 

Este cuadro se caracteriza por engrosamientos o nódulos de 

la masa musculra que no desaparecen a la palpación transversal o 

longitudinal, y que son indoloros. Existe ademis hipometria bucal 

que no cede a l estiramiento pasivo, siendo esta maniobra también 

indolora . Los músculos comprometidos están hipotónicos con atrofia 

de la masa muscular (disminución de su tamaRo). Exist e debilidad 

muscular y la fuerza de la contracción puede estar mantenida o ser 

inferior a lo normal (23) . 

EMPASTICIDAD MUSCULAR : 

Lesión de las fibras musculares caracterizada por la forma­

ción de un exudado séptico purulento en el tejido conectivo inter­

fibrilar, el cual trata de separar las fibras ( 23 ). 

Sus características clínicas son similares a la miositis 

aguda, salvo que el aumento de tamaño es mayor, y a la 

da una consistencia pastosa de la masa muscular (23) . 

TENDONITIS : 

palpación 

Este cuadro patológico implica una i nfla mación de los teji -

dos tendinosos, muy frecuente en las perturbaciones funcionales 

del sistema est:omatognático. Sus síntomas son similares a los de 

la contractura, mas el paciente puede l ocalizar muy bien el dolor. 

Existe hipometría bucal que no cede al estiramiento pasivo , sien­

do esta maniobra dolorosa. Hay dolor también en todos l os otros mo 

vimientos mandibulares y a la masti cación de los alimentos du-

ros ( 23) • 

DISTENSION MUSCULAR : 

Desgarro o estiramiento muscular son otros nombres que r a::.!_ 

be esta patología, y que i mpli ca la ruptura de las fibras muscula-

res. 

Se caracteriza por pequeRos sectores hipersensibles locali-

zados entre las fascias, entre l os hnces musculares, ubicándose 
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más frecuentement e en las zonas cercanas a las i nserciones muscula 

res . El paciente sufre de impotencia f uncional, dolor a l a palpa­

ción en zonas bien iden·tificables , hiporne tr:ía bucal que no cede a l 

ffitiramiento pas ivo, y do l or en l os movimientos mandibulares, exa­

cerbado con la función (23). 
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RE LACION ENTRE ALTERACIONES OCLUSALES Y NEUROMUSCULARES. 

Ya hemos mencionado anteriormente que en los cuadros disfun 

cionales del sistema estomatognáti co todos s us componen tes se ven 

afectados en mayor o menor grado. Sin embargo , la neuromusculatura 

es el subsistema que más a menudo demuestra sin tomato!ogia como re 

sultado de esta alteración f uncional . 

Entre las causas mis frecuentes de las alteraciones neuro-

l!lsculares se cuentan las anormalidades en las relaciones oc lu;a­

les. Evitar l os contactos prematuros y desviantes en un patr6n de 

cierre, requiere un mayor trabajo _muscular que a veces lleva a l 

mioespasmo. Esto se debe a la llegada de una s uperproducción de es 

tfnulos nerviosos motores de t ipo propioceptivo, que mantienen l as 

fibras musculares en contracción constante, lo que generalmente co 

rresponde a una actividad involuntaria producto de una oclusión d~ 

f'ect:uo·ffi q..¡e i nternta e~ncontrar y mantener una posición oclusal de 

mínima interferencia. 

Los es t Lrlios electr<DITliográ.f'iccs de MOYERS, PERY y HARRIS 

(20) , indican que todos l os i ndividuos con maloclusi6n o i nterfe-

rencias oclusales presentan un patrón de contracción asincrónica 

en los músculos masticadores. Además , las interfere.ncias oclusales 

pJeden aumentar la 'actividad muscul ar durante el r-eposo y e nt re 

bs contactos oclusales funcionales, así como aumentar la magnitud 

y frecuencia de las contracciones de los músculos max i lares (20). 

Prueba de esto es que eliminando dichAS interferencia.s , 

v. g . por m~ dio de un plano de mordida se logra un decremento nota­

ble en la s intomatología tan l;o articu l ar corno neuromuscular. E stu­

dios hechos por KOVALESK! ( 12), quien 1 ns taló planos de mordida d e 

cobertura total a 11 pacientes con disfunción del ~ústema estorna­

togn ático por un mes compl eto , arrojaron como resultado una dismi­

nució n· en Ia pa to logia neuromuscular tanto en términos sintomáti -

cos como en lo que se refiere a periódos de silencio musculares me 

didos por medio de electromiogYaf Cas . 

Ahora bien, e 1 si s tana ¡ro pi occptivo evalúa la d irección e 

int ens.Ld ad de las fuerzas sobre- los d ien1:es y p·rog rarnd la a cCLÓn 

muscular para permitir que la mandíbula llegue a la posici6n de m! 

xima intercuspidación. Esto se realiza a través de los engramas 

patrones memorizMdos de la actividad muscular, que deben reforzar­

se en forma per~anente, ya que no son constan tes . Cuando aparece 
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una interferencia, hay un cambio en los engramas con la finalidad 

de evitarla. 

En l o que apunta a la adaptación que sufre el sistema neuro-

muscu l ar ante estas condiciones anómalas de la oc lusión dentaria , 

ésta puede ser funcional o estructural : la prl tnera ocurre cuando 

ante interferencias cuspideas los ntGsculos establecen los contactos 

dentarios más eficaces con el menor número de interferencias. La se 

gunda se manifiesta por medio de una hipertrofia muscular y/o des­

gaste de las superficies dentarias (13) . 

Un patrón de contr'acci6n asincrónica y anormal mente fuerte 

puede por ejemplo , iniciar contracciones poderosas de los músculos 

maseteros antes que los temporales hayan establecido una posición 

adecuada de la mandíbula (20) . Este tipo de patrón de contracción 

asincrónica puede ocasionar Tuerzas dirigidas desfavorablemente y 

que están situadas sobre los dientes en contacto y sus estructuras 

de sostén ( 20). 

A continuación mencionaremos brevemente los factores predis­

ponentes y desencadenantes de la patología neuromuscular en pacien­

tes con disfunci6n del sistema estomatognitico . 
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!'"ACTORES OCLUSALES QUE PUEDEN PRODUCIR ALTERACIONES NF.llf\OMUSGULARf::S 

l. - MALOCLUSION. 

El efecto que produc:e! el tipo de oclusión morfoló~ica sobre 

Tia- neuromusculatura del sistema estomatognático se aprecia clarame~ 

te en' l os individ·uos con rr.aloclusión tipo II de ANGLE división l. 

En el l os encrn1tramos a nivel anterior una fra nca mord i da abierta, 

lo que altera de sobremanera l a dinam ia mandibular en movimientos 

prdrusi vos, los que deben ser guiados por l os dientes pos 't:eriores, 

produciéndose una sobrecarga de las f'uel.'Zas y una el teración tanto 

periodontal como neuromuscular . 

En p~c'entas con mRloclus ión tipo II oi.isi6n 2, por el co~ 

te-ario , en que a me nudo hay mordida cubierta anterior, la guía i nc,! 

siva se ve alterR.da y l a mandíbula debe realizar un recorr i do mayor 

sobre la cara palatina de los dientes a nterosuperiores para llegar 

a1 vis a vis, ocasionando también un mayor trabajo muscular . 

ilialquiera sea la clase de maloclusi6n, altera la dinamia 

mandibular en mayor o menor grado. La maloclusión tipo III con mor­

dida invertida, a menci onar, no tiene guia i ncisiva y l os dientes 

posteriores son l os encargados de guiar el movimi ento, con todas 

las consecuencias que ello conlleva. Finalmente, en las maloclusio­

nes t ipo I de 1\NGLE , el f recuente apiñami ento dentario y l as disar­

monias en l a oclusión ocas ionan una di namia mand i bular anómala que 

plllede repercuti r en diversas patol ogías neuromusculares . 

2- DISARMONI A ENTRE OCLUSION Y ATM . 

Ya es sabido que en condiciones nonnales la anatomia fmcio-

nal de la articulación temporomandibular (ATM) está armónicament e 

relacionada con la morfología oclusal y el t ipo de oclusión . Existe 

una íntima correlación e ntre l a morfofunción de la ATM y la morfa-

función de los arcos dentarios . 

Así por e j emplo , existe una concordancia entre la guia condí 

l ea y la guía i ncisiva, l as que fisiológicamente tienen una difere~ 

cia entre una y otra que no va más alli de 12° . Esto para permitir 

Uh 1Lbre desplazamiento de l os cóndi los sobr e l a cavidad glenoídea , 

mientras l os bordes incisales de l os dientes anteroinferiores se 

deslizan sobre l as caras pal atinas de los anterosuperiores . 
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De igual manera , existe relaci6n entre la altura cusp{dea y 

el ángulo de la eminencia del tempo:ral. A mayor ángulo de la emine.!! 

cia, el espacio creado entre los molares superiores e inferiores d~ 

rante el movimiento protrusivo es mayor, y por consiguiente las cCG 

pides podrán ser más altas y las fosas rnás profundas. Esto puede 

verse alterado en pacientes con tratamientos restauradores o proté­

sicos defectuosos, y por tanto resolverse en una afecci6n a la ATM 

y a todo el sistema estomatognátíco. 

También influyen otros fact res de la oclusión como 

naci6n del plano oclusal, curva anteroposterior o de SPEE , 

transversa o de WILSON, entr e otros . 

3 r ~ATRONES DE MASTICACION UNILATERAL O RESTRINGIDA. 

incli-

curva 

Cualquier patologia bucal que produzca dolor o algún tipo de 

molestias puede llevar a una posici6n antálgica y a evitar la masti 

caci~n por el lado afect ado. Esto ocasiona problemas en la neuromus 

culatura de amoas hemicaras. 

El lado sobrecargado reaccionará con una hipertrofia y/o hi­

pertonicidad muscular como respuesta a la mayor exigencia funcional. 

El lado de ma$ticaci6n restringida, por el contrario, presentará 

una musculatura hipot6nica como consecuencia del menor trabajo rea­

lizado. 

4.- PERDIDA DE DIENTES. 

De acuerdo a los conceptos actuales de Oclusi6n Orgánica o 

Mutuamente Protegida (19), los dientes anteriores ocupan un lugar 

predominante en la mantención del equilibrio del sistema estomatog­

nático . Su ausencia implica que no podrán existir desoclusiones PO! 

teriores, sin las cuales se podrán presentar episodios de parafun­

ci6n con todos sus problemas y secuelas ir~erentes . 

Por otro lado, los dientes posteriores van a proteger a l rn 

anteriores , ésto gracias al número de raíces, su distribuci6n, el 

hecho de existir una menor propiocepción a nivel posterior, etc. 

La explicación para este fenómeno la encontró WILLIAMSON y 

col. en 1980 (19), quien logr6 establ ecer que se debe simplemente a 

que los masculos masetero y pterigoideo in terno, al perderse contac 

to entre premolares y molares, disminuyen considerablemente s u ac­

tividad electromiográfica¡ entonces al no existir contactos poste-
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rieres durante los movimj en tos excéntricos, la ac ti vi dad de los ci­

tados músculos va a ser mínima. 

Por otra parte MILLER en 1981 (20) también en base a es tu-

mos electromiográficos determinó que los di entes con me nos activi­

dad muscular al contacto son l os anteriores , y de ellos menor la ac 

tividad del canino . 

Por tanto y concluyendo, la fa lta de dientes anteriores pro­

voca mayor actividad muscular por el excesivo contacto de premola­

res y molares, ocasionando además una alteración de la dinamia man­

dibular por la falta de guía de los movimientos. La pérdida de los 

dientes posteriores por su parte, causa entre otras cosas , disminu­

ción de la dimensión vertical oclusiva con l as consiguientes sec~­

las a n~el art i cular, mayor exigencia masticatoria a nivel anterior 

con migraciones, hiperactividad muscular, etc . 

5- PERDIDA DE ~POYO PERIODONTAL . 

La p6rdi da de sustento óseo y l a enfermedad periodontal en 

geeeral, se traduce en una alteración de los mecanismos propioceptl 

vos y e n una menor eficiencia masticatoria a causa de l a movilida d 

dentaria, lo que lleva a una mayor exigencia funcional hacia los 

mósculos masticadores. 

~mbién puede ocasionar patrones de masticación restringida 

buscando una mayor eficacia en la trituraci6n de los alimentos . 

La pérdida del apoyo periodontal da lugar con frecuencia a 

un trauma oclusal secundario sin ninguna alteración en l a oclusión 

o en la naturaleza de las fuerzas oclusal es . La oclusión traumática 

fficundaria puede ser precipitada por fuerzas oclusal es exageradas , 

normales o inclusosubnormales, dependiendo del grado de debilidad o 

de la incapacidad de l os tejidos periodontales para soportar dichas 

fuerzas. 

El efecto de palanca entre la parte del diente con apoyo y 

la parte que carece de é l aumentará con la pérdida del apoyo perio­

dontal, tanto en excursiones laterales como en la concentraci ón de 

fuerzas sobre un área cada vez más pequefia a medida que se pierde 

el soporte periodontal (fig . 1) . 
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Figura 1. Tendencia aumentada a l trauma oclusal por pérdida 

del apoyo periodontal . 

6. - CARIES DENTAL . 

Las caries oclusal es pueden socavar y e l i minar áreas de con­

tención oclusal en céntrica, lo que puede ocasionar que los dientes 

se i ncli ne n o sobresalgan con la s ubsecuente i nterferenc ia oclusal 

en excursiones laterales (fi g . 2) . 

Las caries proximales ocasi onan pérdida de l as zonas o pun­

t os de contacto l nterproxima les , pudiendo mi grar los dientes hasta 

ocasionar i nterferencias en la oclusión. 

Otro factor a considerar es e l dolor , e l que puede forzar al 

pacien te a masticar en pos iciones excéntricas , y además aumentar l a 

tonicidad de los m\Jsculos masticadores h~sta llegar a una contrac­

ción muscular anormal . 

7. - RESTAURACIONES Y APARATOS PROTESICOS DEFECTUOSOS. 

El tallado defectuoso de obturaciones , rebalse pr oximal, so­

breoclusión o i nfraoclusión puede producir interferencias oclusales 

que se traducen en aumento de l tono muscul ar e introducción de fuer 

zas oclusales anorma l es . Por e j emplo , una cresta marginal defectuo­

sa en una incrustación oclusal puede a l terar en forma importante la 

dirección de l as f uerzas oclusales durante l a deglución, no s6lo 

sobre el diente afectado , sino tambiin sobre e l r esto de los dien­

tes y demás componentes del aparato masticador como músculos y la 

ATM . 

Esta situación prolongada en el tiempo puede dar lugar a mio 

espasmos y dolor de la articulación t emporomandibu l ar (20 ) . 
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Figura 2. Pérdida de l a contenci6n cEntrica ocasionada 

caries. 

8.- TRATAMI ENTO ORTODONCICO DEFECTUOSO. 

por 

El trauma pasajero inevi table asociado con los procedimien­

tos ortodóncicos es gener a lmente de importancia menor si se pueden 

establecer condiciones periodonta l es norma l es después de l tratami e n 

t o ortod6ncico . El problema ocurre cuando no se equi libran adecuad~ 

mente l os requerimientos f unc i onales y l os morfológico s o es tét icos, 

ocas iona ndo i nterferencias oclus ales de varia da magnitud. 

Un concepto importan te en ortodoncia (como también en l as 

otras disciplinas ) e s establecer una r e l aci6n aceptable e nt re oclu­

sión céntr i ca y r e laci6n cintrica . Pueden existir grandes molestias 

con bruxismo y disfunci6n temporomandibular debido a una discrepan­

cia i naceptable entr e estas posi ci ones ( 20) . 

9 . - AJUSTE OCLUSAL DEFECTUOSO . 

El desgaste sel ecti vo incorrecto puede inducir t rauma por 

oclusión grave , molestias bucales , hipertonicidad y dolor en l os 

mdsculos masticadores , bruxismo y cefalea . Las molesti as comunes 

son sensaci6n de adolorlmiento e n los di entes , 1mpactaci6n de ali-

mentas , dolor en la ATM y en ocasiones apiAamiento y 

dentarias ( 20) . 

10. - MALOS HADI TOS. 

migraci ones 

El efecto traumát i co de un hábi to de mordida oclusal se loca 

liza por lo general en una o dos áreas , afectando únicamente unos 

cuantos dientes pero todo eJ sistema estomatognático . En a lgunos ca 
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sos el paciente coloca los maxi lares en posición entrecruzada f uera 

del limite funcional de la oclusión y aprieta los dien tes , dando lu 

ga r a una sobrecarga de la neuromusculatura masticatoria y eventual 

mente mioespasmos y contracturas dolorosas . Igualmente sucede en ca 

so de mordedura del carrillo, lengua o labios, hábi tos más comúnmen 

te vis tos en pacientes brux6manos (20) • 

11.- LESIONES INFLAMATORIA Y NEOPLASICAS DE LOS DIENTES • 

El aumento de volumen asociado con i nflamación o prolifera­

ción tisular de nat ura l eza neoplásica o progresiva puede desplazar 

los diente s a una posición de in terferencia oclusal , o contacto pr~ 

maturo. En la enfermedad periodonte l avanzada se encuentra a menudo 

l a denominada migración patológica de los dien tes que alterará con­

siderablemente la estabilidad de la mesa oclusal . De l mismo modo s u 

cede con l as lesiones tumorales que producen movimientos dentarios 

como sobrcerupciones o migraciones horizontales y sagitales. Los 

contactos prematuros a l canzados obviamente se traducirán en una al­

teración de todo e l sistema , tanto a nivel periodontal y a rticular 

como también muscular . 

12.- FRACTURAS ACC IDENTALES Y RESECCIONES QUIRURGICAS DEL MAXILAR 

I NFERIOR . 

Se puede observar fr-ec uentemente disarmonia oclusal después 

de las fracturas de los maxilares . El ajuste oclusal debe efectuar­

se siempre después de fracturas accidentales o resecciones quirúrg_!. 

cas de los maxilares (20). Esto pRra evi tar trastornos di s funciona­

les del componente neuromuscular y de todo el sistema estornatognát_!. 

co a causa de l os contactos prematuros que se pueden originar. 

13.- FORMA Y POSICION INADECUADA DE LOS DIENTES . 

La ma lposición de los dientes y las malas relaciones en la 

arcada pueden predisponer al trauma oclusal por distribución desfa­

vorable del esfuerzo durante la func ión oclusal (20). Este trauma 

oclusal pro l ongado durante un corto t iemp o es s uficiente como para 

desencadenar una di~funci6n del sistema est matognático con manife~ 

taciones e n todos s us componentes : dol or y ruidos en ATM, r eabsor­

ción ósea marginal , engrosamien t o de la l i nen periodontal, mioespa~ 

mos y contracciones dolorosas de l os múscul os masticadores , 

ci6n, etc • 

a tri-
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FACTORES DESENCADENANTES. BRUXISMO. 

La hipertonicidad y los patrones de contracción desorganiza­

da de los músculos masticadores proporcionan l a base para el bruxi.§_ 

mo , en e l cua l l as i nterferencias oelusal es en presencia de tensión 

nerviosa act6an como desencadena nte de una actividad muscular anor 

mal. 

Con respecto a la tens i ón nerviosa podemos afirmar que e l 

sindrome de disfunci ón temporomandibular contiene , dentro de su 

etiología , un fuerte cornponente emocional. El stress a que puede 

verse sometido el paciente puede en mu chas ocasiones exacerbar los 

síntomas de l a disfunción (24). 

Ahora bien, e l porqué de las diferentes maneras como l a gen­

te reacciona frente al stress adn plantea muchas interrogantes ; re­

conociendo sí que e n ésto influy en en gran medida f actor es físicos 

predisponentes como asimismo un gran componente psicol ógico . Algu­

nas personas manifestarán s u reacción e n forma de hipertensión o ú.! 
ceras , otras padecerán problemas i nmunol ógi cos del tipo alergias , 

otras presentarán disfunción temporomand ibular, y uno que otro indi 

viduo (los menos , por cierto ) adolescer án de cualquier signo o sín­

toma ( 24) • 

Está comprobado que los trastornos temporomandibulares de ti 

po disfunc i ona l se deben , en parte , a la forma i nadecuada del orga­

nismo de reaccionar frente a l stress , ya sea a través de bruxismo , 

bruxomanía, mordisqueo de objetos extraños u onicofagi a , siendo po­

tencialmente má.s dañino el bruxismo o apretami en to nocturno , e l que 

Eroducirá un esfuerzo diez veces mayor gue e l observado en uoa fun­

ci ón normal ( 3 ) . 

En realidad, las fuerzas horizontal es pueden ser daí'linas , 

particularmente en e l bruxismo, y si estamos consci entes que ésto 

s ucede lo lógico es que logremos que estas fuerzas sean resis tidas 

por las piezas dentarias que están más capacitadas para ello , val e 

decir , éstas deberian estar controladas por l os dientes an teriores , 

pues está. demos tra do desde el punto de vista mecánico que se neces! 

taría una fu erza muscular diez veces mayor que l a efectuada en los 

dientesposteriores para hacerle dafio (3). 

Por l o tanto , para atacar e l problema de esta parafunc i ón de 

manera efectiva es necesario primero conocer el rol funcional ya 
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sea de los dientes anteriores como posteriores. Los posteriores de­

ben juntarse al ocluir con contactos uniformes y simultfineos capa­

ces de detener e l cierre mandibular y a la vez evitar un contacto 

f uerte de l os dientes anteriores , mis sensibles propioceptivamente ; 

por el contrario, todo contacto interoclusal que se produzca en ex­

cursiones mandibulares debe ser a expensas de los dientes anterio-

r~s y si ~stos poseen la inclinación apropiada , podrien entregar 

deslizamiento sin fricción para provocar la desoclusión de los díen 

tes posteriores. A ésto se suma el hecho que como estAn alej ados de 

los músculos tienen más posibilidades mecánicas de enfr entar bruxis 

mos severos . 

Si un diente posterior toca en lateralidad con máxima con-

tracci6n muscular, tal como en el bruxismo , éste se puede convertir 

en f ulcrum y provocar daño a las piezas dentarias anteriores o por 

el otro lado del fulcrum provocar alteraciones en la ATM. La i nter­

ferencia más dañina para la articulación es en el lado de balance y 

mientras más posterior peor será el daño, pues el fulcrum gueda más 

cerca de la ATM correspondiente (3). 

Los pacientes que aprietan y bruxan sus dientes se presentan 

más a me nudo con signos y sí ri tmnas de patología muscular y fatiga. 

En contraste a la mínima energía requerida por los mGsculos mastica 

dores durante actividades f unc i onales, +a energía demandada durante 

hábitos parafunci onales es mucho mayor . Estos se caracteri zan por 

per i6oossostenidos de contacto dentario con una contracción muscu­

lar más fu~erte . Mientras que la duración del contacto dentario du­

rante actividades funciona l es es mínima por naturaleza, un episodio 

promedio de bruxismo nocturno puede durar hasta 9 se~undos con una 

tasa promedio de 40 seg/hora . Lo más severo de l hábito par afuncio­

nal es e l tiempo l argo que los dientes permanecen en contacto, re­

sultando e n una contracción muscular más fuerte y más sostenida . La 

actividad parafuncional resulta en un expendio de energía más gran­

de y una demanda a um entada del metabolis mo mus cular para surtir el 

ATP requerido (26) , 

La naturaleza de la actividad muscular para hAbitas parafun-

cionales sostenidos difiere di stintamente del patrón alternativo 

rítmico de contracción isobónica/isométrica que ocurre durénte mas­

ticación o deglución. El epi s odio completo de apretamiento o bruxi! 

mo está caracteri zado predominantemente por contracciones isom!tri­

cas cuando la mandíbula es sos tenida fi rmemente sobre el maxilar in 

móvil . Muchas fibras musculares son activadas durante este periodo 
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prolongado de cierre mandibular, con un míni mo tiempo de reposo mu! 

cu l ar y relajación. Las miofibrillas responsables de la contracción 

permanecen en un estado contráctil por el prolongado período, ago­

tando el aporte disponible de ATP . El paciente que frecuentemente 

aprieta o bruxa sus dientes, a menudo experimenta fatiga rnuscu-

lar ( 26) . 

La circulación sanguínea no es mantenida al músculo que está 

contraído tensamente por lar gos periodos de tiempo. El flujo de sus 

tratos bioquímicos esenciales necesarios para el metabolismo muscu­

lar está interrumpido. la concentración de oxígeno en e l músculo du 

rente la parafunción está di s minuida, y los subproductos obteniaOs 

de l metabolismo muscular no son eliminados. Como el proceso glicol! 

tico metaboliza glucosa para abastecer al músculo con el ATP necesa 

rio para l a energía , la baja concentración de oxígeno causa la pro­

ducción de ácido láctico (fig. 3) . Esta senda bioquímica produce e l 

ATP requerido para l a contracción posterior¡ sin embargo , el ácido 

láctico es un met3bolito indeseable que no puede ser eliminado has­

ta que altas concentraciones de oxigeno son mantenidas por extensos 

períodos. La acumulación de ácido l áctico es la causa del malestar 

en l os músculos de la masticaci6n en pacientes gue aprietan y bru­

xan sus dientes (26) . 

. 
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DIAGNOSTICO DE LA DISFUNCION DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO . 

Para poder l ograr un diagnóstico correcto es esencial que t~ 

da l a información r especto a l pacien te y su padecimiento sea r ecop_!. 

lada y registrada en f orma ordenada y útil (20). Es de suma impor­

tancia que e l examen de l paciente sea minucioso. Como os imposible 

separar l a disfunción temporomandibular de l os otros aspectos de la 

odontología, este examen ha de ser lo suficientemente detenido como 

para cubrir todas las facetas del sistema estomatognático del pa­

ciente ( 24) . 

Los desórdenes funcional es de l sistema estomatognático son 

importantes desde un punto de vista clínico por las s iguientes razo 

nes (19) : 

* s on relativamente comunes, aunque no t anto como l a caries y enfer 

medad periodontal 

* en ocasiones son tan agudos que incapacitan al pac i ente en s u t ra 

bajo y .en .su equi l i brio.menta l 

* la rehabilitaci6n oclusal con frecue nc i a l ogra como resultado la 

eliminación o mejoria de los s íntomas 

La mayor parte de l os enfermos afectados de patologías arti­

culares y que buscan la ayuda de l dentis t a presentan unos síntomas 

muy complejos que afectan más a l os músculos que a l as articulacio­

nes y se asocian a menudo a es pasmos de los mGsculos masticadores 

(6, 9 , 10, 11, 17 , 22 , 25 , 28) . 

Muchos autores han calculado la dis tribuc ión y frecuencia de 

l os s íntomas, los cuales han s ido enumerados por COSTEN y clasific~ 

dos y ordenados por CRADDOCK (19) , como se muestra en l a figura 4 . 

ETIOLOGIA DEL DOLOR (19). 

Las causas de l dolor temporomandibular y fac i a l se 

c l asificar de l a s i gui ente maner a : 

1.- trauma agudo 

pueden 

2 . - movimi entos demasiado extensos , po r ejemplo , movimi entos de de 

glución desde posici ones posturales atípicas , hábitos disfunc i o 

na les . Función muscular espasmódica , incoordinada . 

. 
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3 . - bruxismo 

4 . - disarmonías oclusal es 

* interferencia cuspídea durante los movimientos de cierre 

* interferencia cuspidea durante los movimientos de lateralidad 

* sobreoclusión 

s~nslbll lded • 
lo polpnelón 

Ch~oQuldoo do lo artleu· 
l~ei6n en movimiento 

Dolor 1111 mo vltnleuto 

Movl01l !rilO e.ceslvo 

TIMIIUt ­

Senuetón d! o ldo lapndo 1 
y obstrucción 

V4rtlgo 1 
Sord~re celerrel moderado • 

Oo lot en o alrededor 
do los o ldos 

Oolor de ce~•• -

Dolor en el v~rle•. occipucio 11 
o Att-O! not,ftui'I(Uinre! 

Neurolgle multar, mendlbuhr 
y de cu~llo 

Srnuel6n de quemn~6n o 
picarón en la lengua 

Sell!etlon olmll ar en 
lo gorgonle y nerlr 5% 15 r. 25% 

Figura 4 Distribución y frecuencia de l os síntomas de disfunción. 

Es importante tener e n cuenta que i nterferencias oclusales 

peque~as pueden causar molestias. Pueden desarrollarse gradualmente 

durante aRos hasta que un di a l os sí ntomas se precJpitan por una 

exodonci a , por e jemplo ( 19) . 

Muchos han i nsistido sobre la importancia de la oclusión en 

los desórdenes funcionales del sistema masticador y la posibilidad 

de que las interfe r encias oclusales crearan una acclón incoordinada 

muscular y articular (6, 9 , 10, 18 , 20 1 23 , 24 , 26 ). Otros autores 

(19) a l contrario , mantienen la opinión que l os factores etiológi­

cos se e ncuen tran en l os músculos , no en l a oclusión, y que por con 

siguiente los músculos , no l a oclusión , deben ser tratados . 

No hay duda que una ATM dolorosa y/o espasmo muscu l ar puede 

deformar l a oclus ión, pero ~sto sucede muy raramente para poder cog 

tradecir la regl a general, que cons iste en corregir las interfere~ 

cias c us pideas . Es evi dente que los desórdenes de la articulación 

han sido tratados con éxito por la correción oclus al (6, 9 , 10, 18, 
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19 t 20 ' 23, 24 ' 26) • 

Otro síntoma importante es la limitación de apertura, que 

puede deberse a alteraciones articulares y/o neuromusculares (19, 

30) • 

Un caso puede progresar desde una perturbación funcional mu~ 

cular y cansancio , espasmo y contractura, ha.sta un punto donde ocu­

rren cambios orgánicos en los músculos. Hay poca diferencia entre 

l os síntomas de estados patológicos en los músculos masticadores y 

en las ATM . Por tanto, hay que considerar a l as perturbaciones fun­

cionales y los desórdenes de los músculos y articulaciones como un 

síndrome de diferentes aspectos (19) . 

Los desórdenes musculares parecen causar un gran número de 

síntomas, i ncluyendo el dolor local articul ar y dolor de cabeza ge­

neralizado (6 , 10 , 18, 19 , 20) . 

El alto porcentaje de r esultados satisfactorios obtenidos 

por l a terapia ocl usal funcional señala la posibilidad de que los 

factores oclusales sean de gran importancia en la etiología de l as 

alteraciones de la ATM (6 , 10 , 18 , 19) . Sin embargo , no es nuevo ni 

sorprendente que un órgano al terado pueda i nfluenciar e l estado ge­

neral del individuo (19) . De l mismo modo, los síntomas psicosomáti­

cos caracterizan con frecuencia el desarrollo de l a afección y el 

curso de su curación. Si las per t urbaciones y ca111bios patol ógicos 

se presentan en el sistema masticatorio, que es tan importante des­

de un punto de vista neuromuscul ar, estético y funcional , y relaci~ 

nado tan ampliamente con el cerebro, entonces el individuo en su to 

talidad será influenciado considerablemente (19) . 

:. L· ' 
' '\-' 
;' 
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TECNICAS DE REGISTRO MANDIBULARES . 

El s ist ema masticatori o es una unidad funcional en la cual 

l os diferentes componentes están en estrecha relación y se influyen 

mutuamente . Esta relación suele ser llamada cadena funcional (30) , 

en la cual la actividad neuromuscular desemp eña un papel muy impor­

tante. Parte de esta actividad neuromuscular emana de l os recepto­

res periodontales y de los recep tores de l os mfisculos , la piel, el 

paladar y rebordes desdentados . 

Los contactos oclusales entre los dientes desempeñan un pa­

pe l importante en l a cadena func ional , y l a relación entre dientes 

superiores e inferiores influye significativamente en la función 

del conjunto de l sistema masticatorio (5, 14, 30 , 31 ). Por ello, es 

de suma importancia que el clínico identi f ique las posi c iones mand!_ 

bulares básicas y ~onozca los objetivos y requisi t os de cada una de 

dichas posiciones (31). 

POSICIONES BASICAS DE LA MANDIBULA . 

Una posición básica es una posición mandibular usada frecue!! 

t ement e durante la f unción o bi en una posición de refe r e ncia en re­

lación a la cual pueden compararse otras posiciones o movi mientos. 

Las t r es posiciones básicas más importantes son (29 ) : 

• la posición postural (posición de reposo o relación ~e reposo), 

* la posición i ntercuspídea y, 

• la posición céntrica, relación céntrica, o posición retrusiva 

La posición postural es aquel l a desde la cual comienza la 

f unción , s i endo la posición normal de postura de l a mandibula. La 

posición inter cusp ídea, en casos norma les , es la pos ición de contaE 

to funcional armóni co . La posición céntrica es l a r elación de los 

maxilares durante el movimiento terminal de bisagra de la mandíbu­

la ( 29, 30 ). 
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REGISTROS DE POSICIONES CENTRICAS (30) 

Las técnicas de registro de relaciones de los maxilares p ue­

den ser agrupados según los aparatos us ados para registrar posicio­

nes mandibulares o técnicas usadas para mover la mandíbula y hallar 

la posición que se va a registrar . 

APARATOS DE REGISTRO 

Para estudiar los movimientos mandibulares han sido usados 

muchos aparatos de r egistro intraorales y extraorales que van de 

simples trazadores gráficos, arcos faciales cinemáticos y pantógra­

fos a refinadas técnicas electrónicas y telemétricas. Todos estos 

recursos han tenido su valor en cuanto a información sobre movimien 

tos y posiciones mandibulares . Sin embargo , se debe considerar que 

cualquiera sea e l aparato introducido en boca, siempre afectará en 

cierta medida al sistema neur omuscular. BESETTE y col. y BARLEY 

(30) por ejemplo , hallaron que la introducción de un transductor de 

mordida entre los incisivos por s i mismo incrementaba la duración 

del perí odo de silencio maseterino en algunos individuos, indican­

do un alto grado de sensibilidad del sistema neuromuscular mastica­

torio . 

TECNICA DE REGISTRO 

Los registros mandibulares se pueden clasificar en (30) : 

* registros ac t i vos: cuando son realizados ~ctivamente por el paci~n 

te . 

* registros pasivos: cuando son gui ados por el operador o cuando és 

te de alguna manera manipula l a mandíbula 

durante e l r egistro , con el paciente l o más 

pasivo posibl e . 

Estudios realizados (30) indican que, independientemente del 

aparato usado, los registros pasivos de la r e lación c6ntrica dan re 

sultados más confiables que los real izados activamente por el pa­

c i ente . con la ayuda de apar atos trazadores intrabucales HELKIMO y 

col . (30) hallaron que el eje de bisagra guiado dio menos errores 

tanto en sentido anteroposterior como mediolateral, mientras que e l 

cierre habitual y la ret~usión activa arrojaron los mayores errores. 

Por lo tanto, para obtener un posición retrus iva reproducible es-
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cos autores recomiendan una técnica de registro de eje de bisagra p~ 

siva , sin colaboración de l paciente . En el trabajo de investigación 

realizado por nosotros se usó la R.C. Neurornuscular . Este R.C. se 

obtiene a l deprograrnar la Neuromusculatura y as! reposicionar la 

::nand!bula . 

La exactitud y precisión de los registros dependen en mucho 

del aparato y la técnica, pero también de muchos otros fac t ores gr~ 

vitantes en el problema (30). 
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REGISTROS DE ARCO GOTICO. 

Durante el movimiento de lateralidad de la mandíbula, uno 

de l os cóndilos se mueve hacia adelante , adentro y abajo, mientras 

el cuerpo rota alrededor del cóndilo del lado opuesto(fig . 5). Es­

te movimiento describe una lfnea que parte de ka posición de mayor 

retrusi6n del cóndilo rotante (lado de trabajo) . Al repetir esta 

operación en e l lado opuesto , el cóndilo parte desde un mismo pun­

to y su recorrido corta una línea en ángulo con aquella trazada 

por el cóndilo opuesto(17) . 

Figura 5. 

Si el registro se hace en e l plano horizontal, el gráfico 

resultará ser un trazado angular llamado "arco gótico" o "punta de 

flecha". Se realiza generalmente después de e liminar l as guÍas den 

tarias; es decir , utilizando un tornillo central de soporte que 

crea una ligera apertura de la dimensión vertical oclusiva . Si el 

estilete regis trador o púa grabadora se fij a en la mandíbula, el 

vértice del trazado apunta hacia atrás. Si el estilete se fija al 

maxilar, el vértice apunta hacia adelante (1 9) . 

La mandíbula está en la posi ción retrusiva(R.C . Neuromuscu-

lar) cuando l a púa está localizada en e l vértice del arco gótico 

(17 , 19 , 20 , 31} . Esta posición es prácti camente la misma si se re 

gistra e l arco gótico pasiva o ac tivamente , es decir, si la mandí­

bula es forzada directamente hacia atrás o si se realiza un movi -

miento posterior de bisagra como para hacer contacto entre la púa 

y el_ plano de registro (19) . Las diferenc ias son m!nimas . 
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La mand!bula puede moverse hacia l a derecha y hacia la iz 

~ierda hasta obtene r las posiciones laterales extremas(19) . Los 

70Vimientos bordeantes de la mandíbula son l os l!mites más aleja­

=os de las posiciones mandibulares excéntricas y están determina­

dos por l as ATM y los tejidos blandos (24) . 

REGISTRO EXTAAORAL ( 17 ) • 

Los dispositivos de registro para el trazado de l arco góti­

co van colgados fuera de la cavidad bucal (f i g. 6) , permitiendo la 

visibilidad de éste. 

Figura 6, 

METODO INTRAOAAL ( 1 7) . 

La aguja y la platina r egistradora van colocada s dentro de 

la boca , y el arco gótico es de reducido tamaño , no es visible pa­

ra el operador ; ésto di ficulta en gran parte la tarea de guiar al 

paciente en l a ejecución del registro y ha sido considerado 

uno de los principales inconvenientes . 
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METODO EXTRAORAL (17 ). 

Es el tipo de registro gráfico resultante del perfecciona-

miento y combinación de los métodos anteriores (método de 

STAUSBERY , SEARS) . 

HJGH , 

El trazado extraoral del arco gótico hecho a una distancia 

razonable de las bases estabilizadas con un soporte palatino que 

mantiene la di mensión vertical oclusiva, permite obtener un arco 

amplio, fácil de evaluar resultado que no es posible al-

canzar cuando se hacen r egistros intraorales o extraorales sin so­

porte palati no. 

El éxito de este tipo de registro extraoral depende del pa­

ralelismo y centrado simultáneo en el montaje de los dispositivos 

de trazado y soporte, requisito indispensable para el equilibrio 

de las presiones durante la dinámica mandibular de l trazado del 

arco gótico . Por esta razón , hay dos condiciones que l imitan e l 

uso de esta técnica como medio para regis trar la relación céntrica 

y son cuando existe una relación anonoal franca entre el maxilar y 

la mandíbula (clase II o III ) o ta1nbién cuando l as mucosas que re­

visten las zonas principales de soporte (en caso de desdentados) 

son muy resilientes . 

METODO DE COMPflOBACION. 

El trazado del arco gótico se ha reconocido universalmente 

como uno de los medios que ofrece mayor seguridad para registrar 

la relación céntrica . 

Este método de registro de la dinamia mandibular cuenta ade 

más de su valor per se , con una importancia en términos de diagnó§_ 

tlco de la función muscular y ATM, como se puede apreciar en los 

siguientes esquemas (11) ; 



Fig. 8: Cuadro clisico, forma 

aguzada . La clara simetría de­

muestra una adecuada t rayecto­

ria del cóndilo y una acción 

muscula~ uniforme. 

Fig. 9: Cl ásico, forma aplana­

da. El cuadro muestra un desli 

zamiento marcado en forma late 

ral del cóndilo en la cavidad 

articular . 

Fig . 10: Pérdida de la forma 

aguzada. El cuadro muestra una 

falta de los componentes que 

realizan los movimientos en 

sentido posterior. El registro 

debe ser repetido y los movi 

mientes inadecuados , ordenados. 

Fig. 11: Forma asimétrica. El 

cuadro demuestra un marcado 

disturbio en el deslizamiento 

anterior de la articulación de 

re eh a. 

Fig. 12; Arco demasiado peque­

ño. Movimiento dificultoso, d~ 

lor provocado por las placas, 

pérdida de dientes muy antigua , 

con disturbios en el movimien­

to a nivel articular , errores 

en el tratamiento protésico, 

etc. 
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Fig. 13 : La línea ve rtical so­

brepasa la punta del ar co . Es­

te cuadro aparece , o por una 

posici6n f orzada posterior o 

por cargar la ma ndíbula atrás. 

Es también posible que el 

arco se haya escrito en posi-

ción protruída mandibular . 

Comentarios sobre l a figura 13 : La inscripción es consider~ 

da fuera de lo normal . Las causas de esta aparición deben ser acla 

radas . En primer lugar debe pensar se en : 

• el arco fue dibujado con correcto movimiento de l cóndilo , pero 

en algún momento se desplazó l a platina inférior hacia atrás o l a 

superior hacia adelante . 

• durante e l r egistro l a mandíbula fue forza da hacia atrás (act! 

vo) o presionada (pasi vo) o l a cabeza fue muy incl i nada hacia 

atrás . Se debe r epetir el r egistro . 

* disturbio en e l deslizamien to posterior en l a arti culación , el 

cual se produjo even tualmente durante el registro. Como causa de 

este disturbio en el deslizamien to posterior se debe plantear: 

a) espasmo muscular, sobretodo de l pteri goídeo externo . 

b ) dis turbios producidos por r eflejos dolorosos . 

e) a1teraci6n provocada por los me ni scos articulares en el movi­

miento poster i or. Distens i ones . 

d ) daños en l a art i culac i ón provocados por trauma o infección. 

GERBER (11) hace un paralel ismo en tre una mesa de tres pa­

tas, construi da como se ve en l a fig . 14, que se conduce a nte una 

carga func i ona l según el pr i ncipio de apoyo de tres puntos ésto 

es , ella descansa sin balanceo , aun en una superficie no 

s i empre en las tres patos. 

plana, 



Cuando por analogí a con la mandíbula y con el modelo de l a 

figura de tres patas, se ubican las dos listad~s excéntricamente 

sobre un platillo con superfic i e pulida, y bajo la tercera pata, 

una base plana . Finalmente , se ubica sobre la mesa una carga pes~ 

da, se produce entonces que l as patas listadas se deslizan hacia 

la parte mis profunda de l platil l o , si n dificultad . La tercera P! 

ta sigue este movimiento sobre la superficie en que se apoya . 

En correspondencia a las dos patas listadas, tenemcs en e l 

cuerpo las dos ramas del maxilar inferior con sus correspondien­

tes cóndil os y los dos platillos correspondientes a las cavidades 

articulares . La tercera pata simboliza l a púa sobre la pl atina de 

registro y e l peso sobre la mesa, l a pequeña presión de los músc~ 

los masticadores durante la inscripción del arco gótico . ( 5 ) . 
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M A T E R I A L E S Y M E T O D O S. 

MATERIALES USADOS EN LA ACTIVIDAD CL!NI CA . 

1.- I ns t rumental de examen 

2 .- Cubetas de stock 

3. - Alginato 

4 . - Yeso piedra 

5.- Espátula de a l ginato 

6.- Espátula de yeso 

7. - Taza de goma 

8. - Acrflico r osado de autopolimerización 

9 .- Acrílico blanco de autopol imerlzaci6n 

10. - Instrumental para acríli co 

11 . - Vas os dappen 

12.- Aislante para acríli co 

13.- Vaselina sólida 

14 . - Platina y Púa de Registr o Intraoral 

1 5 . ~ ·Películ as radiográficas decoloradas 

16 . - Lápices de transparencia 

17.- Papel milimetrado 

18. - Regla milimetrada 

19.- Películ a fotogr§rica 
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l·~TODOLOGIA DE LA INVESTIGACIU1~. 

La presente investigación se r ealizó en la cátedra de Próte 

sis Removible en la Facultad de Odontología de la Universidad de 

Valparaíso. Previo al trabajo clínico se realizó una revisión bi­

bliográfica del tema, para lo cual se recurrió a l a literatura 

existente en la biblioteca de la Facul tad de Odontol ogí a de la Un.!_ 

versida.d de Valparaíso y Universidad de Chile, literatura facilit! 

da por docentes de la citedra y apuntes personales de l as clases 

de pregrado . 

Para llevar a cabo e l trabajo se seleccionaron quince pa­

cientes - alumnos de Cuarto Año e Internado de l a Escuela Dental -

en los cuales se pesquisó algún grado de alteración neuromuscular 

del sistema estomatognático . Posterior a su selección se les con­

feccionó una ficha cl ínica simpli ficada basada en l a propuesta por 

KROGH- PAU LSEN y por el dr. VARTAN BESHNILIAN (13). 

Con objeto de lograr la deprogramaci6n neuromuscular, a ca­

da uno de l os pacientes se l e confeccionó un JIG ( Joint Incisa! 

Guide), dispositjvo interincisivo que tiene por función deprogramar 

la neuro~usculatura y llevar l a mandíbula a una posición de Rela­

ción Céntrica . Este JIG además tenía caracterí sticas funcionales 

ya que permitía desplazamientos excéntricos de l a mandfbula. El 

aparato fue confeccionado en acrílico blanco de autopolimerizaci6n 

color 46 en boca de cada uno de l os pacientes, previa anu l ación 

del engrama muscular interponiendo una mota de algodón por cinco 

minutos, de modo de impedir cualquier contact o dentario (foto 1) . 
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A todos los pacientes se les confecciona ron modelos de yeso 

con irnppesiones de algina to . Sobre cado uno de el l os se realizaron 

placas de acrílico de autopolimerización (foto 2) color rosado, en 

las cuales se ensamblaron la platina y la púa (elementos suminis­

trados con el equi po del Método All Oral del prof. M. Hoffmann), 

para realizar así los diferentes registros de arco gótico (foto 3). 

Foto 2 

Poto 3 

A la izquierda , modelos de yeso . A la derecha, pl~ 

cas de acrílico de autopolimerización. 

Platina y paa de r egi s tro. 
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~n el momento de tomar el registro se estableció una posición es 

tándar del paciente, con el plano de FRANKFURT paralelo al piso • 

Para la obtención del r egistro pre-deprogramación se utilizó acrf 

lico rosado de autopolimerización por ser un material de bajo cos 

to, no deformable y fácil de mantener en el tiempo . 

Se colocaba l a púa en boca ensambl ada en el acrílico (la 

platina en el maxilar superior y la púa en el maxilar inferior) . 

Se agregaba acrílico rosado en estado filamentoso sobre la p l ati-

na previamente aislada con ACRYFOIL y se ensamblaba en la 

de acrílico correspondiente . 

placa 

El primer movimiento que debió r ealizar el paciente fue un 

cierre con arco habitual , cuidando que una vez t erminado cada mo­

vimiento debía abrir la boca para no al terar el registro(foto 4). 

Posteriormente se le indicó que realizara movimiento de protru 

sión máxima (foto 5) y de lateralidad máxima tanto hacia la dere­

cha como hacia la izquierda (foto 6) . Entre un movimiento y otro 

se pidió al paciente que llevara la mandíbula a un arco de cie­

rre habitual, para tener e l mismo punto de partida de cada movi -

miento . 

Foto 4: Movimiento de cierre con arco 

habitual . 
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Foto 5 

Foto 6 

Movimiento protrusivo máximo realizado para 

la toma de registro . 

Movimiento de lateralidad máximo ralizado para 

la toma de registro. 
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Un Último movimiento a realizar fue para registrar una po­

sición más retrusiva de la mandí bula, lo cual no fúe logrado por 

def ormación del acrílico debido a que e l vértice de l arco gótico y 

el punto más retrusiva era mínimo, o por un vértic~ poco definido. 

Luego de terminado e l registro, se sacaba la platina de bo­

ca y se esperaba a que polimerizara e l acrílico, para pbsteriorme~ 

te retirar el registro d~ la platina. 

Para confecéionar e l registro post-deprogramación se si-

guió el mismo método anteriormente descrito, El JIG fue usado, s~ 

gún instrucci ones , un promedio de 10 a 15 horas antes de reali -

zar el reg i stro (toda la noche anterior y en la mafiana correspon -

diente hasta el momento de efectuar el trazado gráfi co). Es impar-

tante destacar que la platina tenía dos perforaciones laterales 

por l as cuales penetraba el acríl ico a modo de topa, que permiti~ 

ron una reposición exacta del registro cada vez que fue necesario. 

una vez obtenidos los registros pre y post- deprogramación 

de cada paciente (foto 7) , se colocaron sobr e una placa radiográ­

f ica retroalveolar decolorada y perforada con un instrumento ca­

l iente a nive l de l os topes de acrf l ico de los registros (coinci -

dentes con : las perforaciones de l a platina) . Esto permitió obtener 

las posiciones reales y estandarizadas de los dos registros sobre 

e l acetato radiográfico (foto 8) . 

Foto 7: A la izquierda , registro pr edeprogramaci ón . Al 

centro , aparato deprogramador . ~ la derecha , re 

gistro postdeprogramación . 
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Foto 8 A l a izqujerda, acetato radiográfico decolorado y perfo­

rado . A l a derecha , regist ro en posición sobre e l aceta­

to. 

El registro pre-deprogramación fue grafi cado con lápiz i n­

deleble color azul. El registro post-de programación f ue graficado 

con lápiz indel eble color negro (foto 9). 

Foto 9 Gráfico de los registros pre y post- deprogramaci6n. 
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El aná l isis de los registros se basó en diversos aspectos : 

a) Longitud deJ movimiento excéntrico : la longitud de los movi ­

mientos protrusivo y de 

l ateralidad se midió con 

pape l mi l imetrado que se 

colocaba bajo la placa de 

acetato (foto lO). 

b) Tipo de trayectoria del movimiento : 

trayectoria armónica : aquel movimi ento que es uniforme , conti 

nuo y rectilíneo . 

trayectoria no armónica definiremos asi aquel movimiento ond~ 

lente, zigzagueante, no rectilineo . 

e) Dirección de l a lateralidad : 

movimiento en ángulo agudo : aquel movimiento que tiende a for 

mar un ángulo agudo con l a línea 

media , independiente si ésta coin 

cide con el registro del movimien 

to protrusivo . 

movimiento en ángulo recto definiremos así al movimiento de 

l ateralidad que tiende a formar 

un ángulo recto con la l inea me­

dia . 

movimiento en ángulo obtuso movimiento de lateralidad que 

tiende a formar un ángulo obtuso 

con l a línea media . 

Se cons ideró como dirección de la lateral'dad más fisioló­

gica aquella que t iende a formar un ángul o agudo con la línea me­

dia, ya que en condiciones normales este ángulo se correspondería 

con e l movimiento mandibular (hacia ade l ante y hacia el lado co­

rrespondiente) . 

d) Simetría del arco gótico : 

arco simétrico : aquel en que los tres movimientos excur sivos 

son similares, si n desviaciones. 

* requisitos 

arco asimétrico 

ambas lateralidades deben tener la misma di­

rección y similar longitud 

e l movimiento protrusivo no debe tener desvía 

ciones. 

aquel que posee uno o más movimientos con 

desviaciones y longitudes muy diferentes en­

tre s.í. 
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* requisitos 
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Foto 10 

EXAMEN DEL PACIENTE 

movimiento de lateralidad con diferente direc 

ción y/o longi t ud 

movimiento protrusivo con desviaciones de la 

línea media 
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Gráfico de los registros pre y post-deprogra­

mación en el acetato r adiográfico . 

Con el examen clínico exhaus t ivo se logró recolectar i nfor 

mación de todos los componentes del sistema estomatognático , bus ­

cando en especial en el pilar neuromuscul ar a l guna patol ogía exis­

tente . Todos los datos de importanci a f ueron consignados en l a f i 

cha c l Ínica confeccionada para este trabajo (ver Anexo). 

La anamnesis estuvo dirigida a pesquisar problemas genera -

les de tipo socioeconómico , psicológico o neurológico que pudie-

sen afectar de una u otra manera a l sistema estomatognático . 

El examen f í sico persiguió determinar en que nivel del sis­

tema se encont raron y cuales eran los factores desencadenantes de 

la dis función. El examen extr aora l anal izó l a dinamia mandibular , 

condi ciones de la neuromuscul atura , y se quiso pesqui zar en la ne~ 

romusculatura diversos signos como hipertonicidad, hi potonicidad , 
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hipertrofia, nódulos, dolor, etc. Además se examinó el pilar arti­

culación. En lo que se refiere a apertura bucal se estableció como 

apertura bucal activa aquella que realiza libremente el paciente , 

y apertura bucal pasiva aquella que realiza el operador manualmen­

te. Si hubo un aumento considerable (más de 3 mm) de la segundo s~ 

bre la primera se consideró como indicio que la principal patolo 

g!a estaba a nivel muscular. Si, en cambio, el valor se mantenía , 

se tomó como s upuesto una preponderancia de patología articular. 

Para establecer el estado de la neuromusculatura todos los 

operadores fu eron calibrados en relación a metodo de palpación, a­

natomía topográfica relacionada, determinación de hiper o hipoton~ 

cidad, etc. En la palpación e inspección de los músculos Pterigoi­

deos internos y externos, se encontró gran dificultad para el co­

rrecto análisis de los músculos, por lo cual es preferible, elimi­

nar los datos obtenidos de dichos músculos en l os resultados. De 

igual manera se actuó frente al exame n de la articulación, equiva­

liendo criterios de diagnóstico. 

En el examen intraoral se pesquizaron interferencias oclu -

sales, movimientos excéntricos de la mandíbula, facetas de desgas­

te, movilidad dentaria, etc. Se agregaron además dos ítemes espe -

ciales para consignar hábitos parafuncionales y sintomatología 

agregada que pueda estar relacionada con e l problema disfuncional. 

Se consideró normalidad del movimiento de lateralidad cuan­

do esta era 1/5 de la apertura máxima. 

Finalmente, se especificó la alteración presentada en cada 

nivel diagnóstico (oclusal, articular y neuromuscular), y un diag­

nóstico integral del caso . 
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R E S U L T A D O S 

A. De l os pacientes examinados: 

TABLA I Distribución de paci~ntes según el p i lar del sistema esto 

matognático afectado . Facultad de Odontología, 1989. 

) 

. 

N°de Pacientes 
# % 

Pilar Afectado 

OCLUSAL 14 93 . 3% 

ARTICULAR 7 46 . 6% 

NEUROMUSCULAR 15 100 % 

Del total de pacientes , e l 91 3% p r esentó a lteración 

en e l pilar oclusal, 
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TABLA II 

\ 

Distribuci6n de pacientes según sexo v/s pilar del sis­

tema estomatognático afectado . Facultad de Odontología, 

1989 . 

·-
SEXO MASCULINO FEMENINO 

PILAR AFECTADO # # 

OCLUSAL 6 8 

ARTICULAR 3 4 

NEUROMUSCULAR 6 9 

Del total de pacientes, tanto en hombres como en mujeres los 

pilares neuromuscular y oclusal fueron los más afectados. 
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TABLA III Distribuci6n de pacientes según patología neuromuscu -

lar . Distribución por músculo afectado. Facultad de 

Odontología, 1989. 

MUSCULO AFECTADO MASETERO TEMPC AAL OTROS 

DOLOR MUSCULAR # % # !!; # \ 

Con Dolor 13 86,{ 7 46, E 4 26 

Sin Dol or 2 1 3 3 20 o o 

-._ -
TOTAL 15 100 10 66 4 26 

Del total de los pacientes, el músculo más afectado fue el 

masetero (100 %) , siguiéndole en orden decreciente e l pterigoideo 

externo (73, 2!6 ), e l temporal (66%) , pterigo!deo interno (60%) y 

otros músculos (26,6%). 
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TABLA IV Distribución de pacientes según presencia de bruxismo . 

Facultad de Odontol ogía , 1989 . 

SEXO Mase Fe'!1 • TOTAL 

PRESENCIA DE BRUXISMO # % # % # ' 
SI 5 _3 8 53 13 86 

NO 1 E 1 6 2 13 

---
TOTAL 6 4( 9 60 15 100 

Del t otal pacientes, el 86 , 6% presentó bruxismo. 
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TABLA V Distribución de pacientes según tipo de bruxismo prese~ 

te. Facultad de Odontología, 1989 . 

SEXO '· MASCULINO FEMENINO TOTAL 

TIPO BRUXISMO # % # !1; # % 

DIURNO 5 33 2 13 7 46 

NOCTURNO 8 53 S 33 13 86 

CONSCIENTE 4 26 2 13 6 40 

INCONSCIENTE 8 53 5 33 13 86 

Del total de pacientes, el 86 , 6% prese ntó bruxismo nocturno 

i nconsciente . 
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TABLA VI Distribución de pacientes según presencia de bruxismo 

v/s músculos afectados . Facultad de Odontol ogía , 1989, 

MUSCULO AFECTADO MASETERO TEMPORAL OTR S 

PRESENCIA BRUXISMO # % # % # % 

SI 1 3 86 9 60 4 26 

NO 2 13 1 6 o o 

TOTAL 15 10( 10 66 4 26 

Del total de pacientes , tant o bruxómanos como no bruxóma -

nos , el masetero fue el músculo más afectado . 

- 68 -



TABLA VII Distribución de pacientes segGn alteraciones oclusales 

v/s patolog!a neuromuscular. Facultad de Odontología , 

1989. 

MUSCULO AFECTADO MASETERO TEMPORAL OTROS 

ALTERACION OCLUSAl # % # % # % 

SI 14 93 9 60 3 20 

NO 1 6 1 6 1 6 

TOTAL 15 10( 10 66 4 26 

Del total de pacientes , el 93 , 3% presentó alteraciones oclu 

sales, siendo el músculo masetero e l más afectado. 
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T~BLA VIII Distribución de pacientes según i nterferencias en r ela 

ción céntrica v/s músculos afectados. Facultad de Odon 

tol ogfa , 1989 

MUSCULO AFECTADO MAStTERO TEl>\PC RAL OTROS 

INTERFERENCIA EN RC # % # % # % 

SI 14 93 9 60 3 20 

NO 1 6 1 6 1 6 

TOTAL 15 100 10 66 4 26 

Del total de pacientes, e l 93 , 3% presentó interferencias 

en r elación cént rica , siendo e l masetero el músculo más afect ado. 
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TABLA IX Distribución de pacientes según interferencias en protru­

siva v/s músculos afectados. Facultad de Odonto l ogí a, 1989 . 

MUS CULO AFECTADO MASETERO TEMPORAL OTROS 

INTERF. EN PROTRUSIV # \ # % # % 

SI 7 46 4 26 1 6 

-

NO 8 53 6 40 3 20 

TOTAL 1 5 100 10 66 4 26 

Del total de pacientes, el 46 , 6% presentó alteraciones en 

protrusiva siendo e l masetero el músculo más afectado . 

-
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~. De los registros obtenidos : 

:1\BLA X Distribución de pacientes según longitud del movimiento 

protusivo pre y post-deprogramación. Facultad de Odontolo 

gía, 1989 . 

REGISTRO REGISTRO DIFERENCIA 

NUMERO Cl\SO PRE-DEPROGRAM. POST-DEPROGFW 

1 11 11 o 
2 11 11 o 

3 10 10 ... , 
4 10 10 o 

5 6,5 5 -1, 5 

6 14 15 +1 

7 9 ,5 11 +1, S 

8 10,5 11 +0,5 

9 13 13 o 
10 5 12 +7 

11 10 11 +1 

12 11, 5 12 +0,5 

13 1 2 13 +1 

14 , 1 , 5 12 +0 , 5 

15 11 13 +2 

TOTAL 10 ,4 11 , 4 +1 

Del total de pacientes, el 66 ,6% presentó aumento en l a 

l ongitud del movimiento protrusivo post-deprogramación . 

Los datos no mostraron ser estadí sticamente significativos 

(test de T Student) . 
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TABLA XI Distribución de pacientes según longitud del movimiento 

de lateralidad derecha pre y post-deprogramación . Facul 

tad de Odontol ogía, 1999. 

REGT.STRO REGISTRO DIBERENCIA 

NUMERO CASOS PRE-DEPROGRAM . POST- DEPROGRAM 

1 8 9 +1 

2 9 11 +2 

3 8 10 +2 

4 8 9 ,5 +1 t 5 

5 7 9,5 +2,5 

6 10 , 5 12 +1, 5 

7 10 6 ..&.4 

8 10 9 - 1 

9 10 10,5 +0,5 

10 6 6 o 

11 5 6 +1 

1 2 11 15 +4 

13 8 9 +1 

14 8 9,5 +1, 5 

15 8 10 +2 

TOTAL 8 4 9 4 +1 

Del total de pacientes , el 80% presentó aumento en la lon 

gitud del movimiento post-deprogramación. 

Los datos no mostraron ser estadísticamente significati -

vos. 
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TABLA XII Distribución de pacientes segÚn longitud de l movimiento 

de lateralidad izquierda pre y post-deprogramación . Fa­

cultad de Odont ología, 1989 . 

REGISTRO REGI STRO DIFERENCIA 

NUMERO CASOS PRE-DEPROGRAM . POST-DEPROGRAM. 

1 10 10 o 
2 H!l 10 o 

3 S 10 +5 

4 9 , 5 . 9,5 o 
S S 7 +2 

6 9 10 +1 

7 9 , S 7 -2 , 5 

8 11 11 o 

9 9 10 +1 

10 S 6 +1 

11 8 8 o 
12 11 12 +1 

13 S 8 +3 

14 8 9 , 5 +1,5 

15 a 8 o 

TOTAL 8,2 9 +0 ,8 

Del total de pacientes , el 60t presentó aumento en la l on 

gitud del movimiento pre y post- deprogramación. 

Los datos no mos traron ser estad!sticamente signif icat i -

vos . 
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':ABLA XIII Distribución de pacientes sBgÚn tipo de trayector ia del 

movimiento protrusivo pr~ y post-deprogramaci6n . Facul­

t ad de Odontologí a , 1989. 

TIPO REGISTRO PRE REGISTRO POST 

TRAYECTORIA # % # % 

ARMONICA 12 80 1 3 86 , 6 

NO ARMONICA 3 20 2 1 3 , 4 

TOTAL 1 5 100 15 100 

Del total de pacientes , el 80% presentó trayectoria armó 

nica en e l registro pr e-deprogramaci6n , y e l 86 , 6% lo hizo en el 

registro post-deprogramación. 

Esta tabla tiene significancia estadí stica (según chi 

cuadrado) . 
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TABLA XIV Distribución de pacientes según tipo de trayectoria del 

movimiento de lateralidad derecha pre y post-deprogram~ 

ción . Facultad de Odontol ogía, 1989. 

TIPO REGISTRO PRE REGISTRO POST 

TRAYECTORIA # % # % 

ARMONICA 9 60 15 100 

NO ARMONICA 6 40 o o 

TOTAL 15 100 15 100 

Del to tal de pacientes , el 60\ prese ntó trayectoria armó­

nica en el registro pre-deprogramación, y e l 100% lo hizo en e l re­

gistro post-deprogramación. 

Esta tabla tiene significancia estadística(según chi cua-

drado). 
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TABLA XV Distribución de pacientes según tipo de trayectoria del 

movimiento de lateral idad izquierda pre y post-deprograrna­

ción. Facultad de Odontol ogía, 1989. 

TIPo REGIS Ro PRE REGISTRO POST 

TRAYECTORIA # % # % 

ARMONICA 10 66.6 15 100 

NO ARMONICI\ !5 33,4 o o 

TOTAL 15 100 15 100 

Del total de pacientes , e l 66 , 6% pr esentó trayectoria ar-

mónica en el registro pre- deprograrnaci6n , y e l 100% lo hizo en el 

registro post- deprogramación . 

Esta tabla tiene significancia estad!sti ca(segÚn chi c ua-

drado). 
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TABLA XVI Distribución de pacientes según tipo de ángulo del movi 

miento de lateralidad derecha pre y post-deprogramación 

Facul tad de Odontol ogía , 1989. 

TIPO REGISTRO PRE REGISTRO POST 

MOVIMIENTO # % # % 

M. AGUDO 13 86 . 6 15 100 

M. RECTO o o o o 

M. OBTUSO 2 13,4 o o 

TOTAL 15 100 15 100 

Del total de pacientes, el 86,6% presentó movimiento de 

lateralidad en ángulo agudo en el registro pre- deprogramación, y el 

100% l o hi~o en el registro post-deprogramación. 

Esta tabla tiene significancia estadística (según chi 

cuadrado) . 
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TABLA XVII Distribución de paci entes según tipo de ángulo del mo­

vimiento de lateralidad izquierda pre y post-deprogra­

mación . Facul tad de Odontología, 1989. 

TIPO REGISTRO PRE REGISTRO POST 

MOVIMIENTC # % # % 

M. AGUDO 1 2 80 13 86 ,6 

M. RECTO 2 13 , 4 2 13 , 4 

M. OBTUSO 1 6 , 6 o o 

TOTAL 1 5 100 15 100 

Del total de pacie ntes , e l 80~ presentó movimiento de la 

teralidad en ángul o agudo en el registro pr e-depr9gramación , y e l 

86 , 6% lo hizo en e l r egi s tro post-deprogramación . 

Esta tabla tiene significancia estadística (según chi 

cuadrado). 



TABLA XVIII 

-

TIPO 

Distribución de pacientes según simetría del registro 

de arco gótico pre y post- deprogramaci6n. Facultad de 

Odontología, 1989, 

REGISTRO PRE REGISTRO POST 

ARCO GOTICO # % # % 

ARCO SIMETRICO 7 23 11 36 

pro tus , 3 1 3 

ASIMETRIC D l. der. 2 6 1 3 

l. izq. 5 1,6 2 6 

TOTAL 8 10,6 4 1 2 

TOTAL 15 50 15 so 

Del total de pacientes , el 46,6% presentó un arco simé -

trico en el registro pre- deprogramación, y e l 73 , 3% lo hizo e n el 

registro post- deprogramación . 

Esta tabla es significativa estadísticamente (según chi 

cuadrado) . 
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D I S C U S I O N 

1. - Eo la obtención del punto de la posición mandibular más retru 

sivo, en e l registro arco gótico, este no fue logrado por los 

siguientes motivos: 

a) Deformación del acrílico 

b ) La diferencia entre el vértice del arco gótico y el punto 

mandibular más retrus ivo es mínimo . 

e) Existía un vértice poco definido 

2.- Además vale la pena mencionar que . En e l examen rntiscular intra­

oral de los múscul os pterigoideos i nternos y externos encontró 

dificultad en la palpación y en la interpretación de los signos 

y síntomas que narraba el pacientes por lo cual estos dos músc~ 

los no serán considerados en l os r esul tados y en el análisis de 

l os r esultados. 

\ ;::¡~ lfiiVEST I G ~ r· ~N 
1 

·~ 1 ...:. 

· , · , , t 

-82-



C O N C L U S I O N E S 



e O N e L U S I O N E S 

1 . - Existe re l ación directa entre los pacientes que presentaban a! 

teraciones neuromusculares y l os que presentaban alteraciones 

del pilar oclusal . 

2 . - Los m6sculos que presentaron mayor afección fueron el masetero 

y temporal . 

3 . - Existe relación directa entre las alteraciones neuromusculares 

y el bruxismo , ya que el 86 . 6% de los pacientes presentaban am 

bas alteraciones . 

4.- El aumento en la longitud de los movimientos protrusivos y de 

lateralidad derecha e izquierda , pre y post- deprogramación NO 

mostró diferencias muy significativas . 

5. - ~os registros post-deprograrnación mostraron un mayor número de 

trayectorias de movimientos armónicos y un mayor número de ar­

cos góticos s imétri cos. 

6 .- Por el ijecho que la muestra seleccionada total de pacientes es 

pequeña , los resultados y conclusiones están sometidos a un mar 

gen de error . 

******************* 
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S U G E R E N C I A S 



S U G E R E N C I A S 

- Nosotros proponemos r ealizar una futura inves t igación sobre al 

mismo t ema, pero instaurando al paciente un tratamiento t ransi­

c ional , e l cual tendría un mayor efect o y más espectacular so­

bre las pilar neuromuscular que el método de deprogramación con 

JIG usado por nosotros. 

Esto se basa en que mediante e l uso del J IG se obtuvieron resul 

tados positi vos sobre el p ilar neuromuscular y un tratamie nto 

de transición tendría un r esultado aún mayor sobre e l mismo. 

- Sería conveniente también realizar , una vez ins taurado un trata­

miento transicional, alguna maniobra sobre el pilar oclusal que 

generalmente es e l p i lar desencadenante de las dis f unciones del 

sistema estomatognáti co. 
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