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INTRODUCCTION.

[l sistema estomatognitico es una unidad morfofuncional anatd-
micamente integrada y fisiolégicamente coordinada, y estd formado por
cuatro subsistemas : los dientes, los tejidos que lo rodean y sopor-
tan (ligamento periodontal y hueso alveolar), las articulaciones tem-
poromandibulares y los misculos de la regidn. Sus limites anatomicos
son un planc que une los agujeros suborbitarios por arriba, el hioi-

des por abajo, y un plano que une las ap6fisis mastoides por atras.

Sin embargo, no funciona como una entidad aparte con respecto
a las regiones analdmicamente vecinas. Por el contrario, se encuentra
intimamente ligado a toda la fisiologia de cabeza y cuello, incluyen-

do aun, la regidén escapular y toda la columna vertebral.

Las funciones prinecipales que cumple el sistema estomatognati-
co son la masticacidn, la deglucidn, la respiracién y la fonoarticula
cién. Para que éstas se lleven a cabo en forma correcta es necesario
que todos y cada uno de los subsistemas funcionen en 6ptimas condicio
nes, integrandose todos en una sola unidad funcional gracias a la ac-
citn del sistema nervioso que por medio de sus complejas vias y meca-

nismos unifica estos componentes.

Como afirma ROCABADO (22) : "la armoniosa relacidon entre los
componentes es de primordial valor para la capacidad funcional y el
mantenimiento de la salud del aparato masticador." Por tanto, y con-
cluyendo de la afirmacién anterior, basta con una sola alteracién en
cualquiera de los componenbes del sisbema para que se produzca una

disfuncién generalizada de él.

Este trabajo apunta a un andlisis comparativo de los movimien-
tos mandibulares registrables por medio de una técnica intraoral en
pacientes con disfuncion del sistema estomatognatico. Nos remitiremos
si, a individuos cuyo principal signo o sintoma de la disfuncién se
manifieste a nivel neuromuscular. Para explicar un poco mas el tema,
serd necesario hacer una breve reseiia de la téenica, utilidad y funda

mento de este tipo de registro.

Dentro de las técnicas de registro de los movimientos mandibu-
lares de lateralidad existen métodos graficos que usan ciertos dispo-

sitivos mecanicos, los cuales pueden ser intra o extracrales, pero am

- 11-



bos se basan en el trazado denominado arco go6tico, por medio de una

platina de registro y una pla grabadora.

En el movimiento de lateralidad, uno de los condilos tiene una
trayectoria hacia abajo, adelante y adentro (lado de balance), mien-
tras que el otro realiza un movimiento fundamentalmente de rotacidn
(lado de trabajo). Este movimiento describe una linea que parte de
una posicidén retrusiva de los condilos en la fosa glenoidea. E1 arco
gbtico que describira la piia grabadora sobre la platina de registro
se formard a partir de una posicién reproducible, neuromuscularmente

alcanzada.

Este registro grafico en el plano horizontal permite evaluar
la fisiologia neuromuscular y articular gracias a que se realiza sin
contactos dentarios y nos muestra movimientos bordeantes de la activi
dad muscular y articular, segin sea logrado por el paciente o por el

operador.

En general, en pacientes con disfuncidn del sistema estomatog-
natico es factible encontrar una dindmica mandibular alterada , que
puede recuperarse con una terapia rehabilitadora adecuada que devuel-
va el estado de salud. Esta dindmica mandibular se evaluarad mediante
el registro de arco gdétice, y la fisiologia neuromuscular sera tam-
bién evaluada antes, durante y después de la eprogramacién del engra-
ma muscular habitual o adaptativo del paciente alcanzado mediante el
uso de un elemento diagnéstico (JIG) que permita establecer compara-

ciones en los registros.







OBJETIVOS

GENERAL. -

Analizar y evaluar la conducta de la dinamia mandibular regis
trada graficamente por medio del arco gbtico luego de la deprograma

cién neuromuscular.

ESPECIFICOS.-

1.~ Examinar pacientes con sintomas de disfuncién del sistema estoma

tognitico en alquno de los niveles de diagndstico definidos.
2.- Evaluar la dinamia mandibular por medio de registros de arco gd-
tico con Platina y Pua con la musculatura masticatoria en la fi-

siologia habitual.

3.- Evaluar la dinamia mandibular por medio de registros de arco go-

tico con Platina y Pua con la musculatura deprogramada.
4.- Comparar reqistros pre v post-deprogramacién.

5.- Analizar el efecte que produce la deprogramacidn en relacidén a

disminucién de signeos y sintomas.

6.- Analizar la relacifn existente entre problemas oclusales y alte-

raciones neuromusculares.

7.- Establecer la relacién entre la disminucién de los sintomas y el

registro de dinamia mandibular obtenido.

B.- Determinar los misculos mas afectados en las disfunciones neuro

musculares del sistema estomatognitico.
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ANTECEDENTES GENERALES.

1.— ¢ QUE SE ENTIENDE POR DISFUNCION DEL SLSTEMA ESTOMATOGNATICO 7?7

Se entiende por disfuncién del sistema estomatognatico a un
conjunto de sintomas y signos que resultan de la interaccién fisio-
patolégica entre las diversas estructuras de este sistema biolégico

unitario (23).

El sistema estomatognatico es una entidad anatémicamente
integrada y fisiolégicamente coordinada en la que existe una inter-
relacidén armoniosa y un perfecto estado de equilibrio entre sus com-
ponentes, los que basicamente son la oclusidn dentaria, articulacidn
temporomandibular, neuromusculatura y ligamento periocdontal. Como
afirma ROCABADO : "la armoniosa correlacién entre los componentes es
de primordial valor para la capacidad funcional y el mantenimiento
de la salud del aparato masticader.'" (22). Por tanto, basta con una
sola alteracidén en cualquiera de los componentes del sistema para gue

se produzca una disfuncién generalizada de é1 (12, 21, 22).

las funciones principales que cumple el sistema estomateogna-
tico son la masticacidon, la deglucién, la respiracién y la fonoarti-
culacién. Para que éstas se lleven a cabo en forma correcta es nece-
gario que todos y cada uno de los subsistemas funcionen en aGptimas
condiciones, integréndose todos en una sola unidad funcional gracias
a la accidn del sistema nervioso que por medio de sus complejas vias

y mecanismos unifica esbos componentes (22).

Frente a las variaciones del requerimiento funcional,el siste
ma estomatognitico reacciona mediante respuestas adaptativas en la
forma y/o en la funcién. Variaciones en la forma apunta a hiper o hi
pofuncién periedontal, hipertrofia muscular, remodelacién de la ATM,
etc.. En lo que se refiere a adaptacion en la funcién el sistema pa-
sa de una ortofuncién a una parafuncién cuando los estimulos funcio-
nales estan dentro de los limites de la reaceidn adaptafiva (23) . Si
el requerimiento funcional se ve muy aumentado, como sucede en m-
cientes con habitos parafuncionales como apretamiento y bruxismo, la
reaccidn del sistema sobrepasa los margenes adaplativos, produciéndo
se lesiones tisulares en cada uno de los niveles de interrelaciéon,
los que sufriran cambios patolégicos estructurales, que a su vez

perjudicardn gravemente la funcidén. El periodonto por ejemplo, por
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el dafio producido por fuerzas oclusales excesivas, se manifiesta a
través de la lesién histolégica del trauma de la oclusién. La ATM
también puede verse dafada como resultado de una actividad mandibu-
lar disfuncional, lo que es visto por cambios en el disco articular.
Sin embargo, el sistema neuromuscular es el componente del sistema
estomatognatico que més frecuentemente demuestra sintomas y signos

com resultado del movimiento mandibular disfuncional (26).

Esto ocurre porque la neuromusculatura actia como uﬁrmecanis—
mo de control para los movimientos mandibulares. La oclusidén y la
oonfiguracion de las ATM también desempefian un papel importante en
estos movimientos, peroestan subordinados a la coordinacién propor-

cionada por el sistema neuromuscular (13).

Estas lesiones tisulares producto de la sobrecarga funcional
del sistema, son pesquisables en las siguientes estructura especifi-

cas :

¥ oclusidén dentaria

* gistema neuromuscular

* articulacidn temporomandibular
* componente hiolaringeo

* gistema craneo-columna cervical

* OCLUSION DENTARIA :

Bl diccionario define oclusién como "accidén y efecto de ce-
rrar". En odontologia el términe se refiere a cualquier relacidn de
contacto gue haya entre los dienles superiores e inferiores y a su
relacién con el resto del sistema estomatopnatico. La oclusidn es
una relacion dindmica entre los dientes que consisle en los contac-
tos exigidos por actividades funcionales Lales como masticacién y de
glucidn (contactos funcionales) y los que se producen en habitos pa-
rafuncionales como apretamiento y bruxismo dentario, ambos muy comu-—
nes de ver en pacientes con disfuncidén del sistema estomatognati-

co (26).

La normalidad de la oclusidén se determina por la forma en que
funciona y por su repercusion sobre los obros componentes del siste—
ma, y no por la alineacion de los dientes en la arcada y/o su rela-

cidén estatica.
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* ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR :

Por sus relaciones anatdémicas y funcionales con otros siste-
mas y 6rganos la ATM debe ser analizada en forma integral y no como
una entidad Gnica. Se debe considerar que la ATM constituye un siste
ma dinfmico y que funciones como masticacién y deglucién dependen
en gran medida del movimiento de la mandibula y de la relacién cra-

neo-cara-columna cervical.

Es importante destacar que en el adulto, cada componente de
las ATM juega un rol importante en los movimientos funcionales de
la oclusidén dentaria. Asf, la vertiente posterior de la eminencia
articular regulard el angulo de desplazamiento de la mandibula, ya
que ésta, por medio de su c6ndilo, debe deslizarse por ella cuando
sale de la cavidad glenoidea del hueso temporal en los movimientos

mandibulares amplios. Llé&mase a esta vertiente gula condilea.

Dentro de este mismo esquema funcional, la articulacién den-
taria también guia el movimiento cuando los incisivos inferiores
chocan contra las caras palatinas de los incisivos superiores, que—
dando el movimiento supeditado a la inclinacién de dichos incisivos.

Esta es la guia incisiva (22).

lo anterior sirve a modo de ejemplo para demostrar que cual-
quier alteracidn en la articulacién temporomandibular repercute en
todos los otros niveles del sistema estomatognatico, y que si s dre
pasa los limites fisiolégicos adaptativos ocasiona lesiones tisula-

res de grado variable.

* BISTEMA CRANEO-COLUMNA CERVICAL :

La estabilidad de la posicién erecta del créneo (ortognatica)
es de gran importancia para el mantenimiento de la salud del apara-
to est anatognatico. Esta relacién se aprecia facilmente en una vis-
ta lateral, en que notaremos que la mayor parte del créaneo, y por
tanto su centro de gravedad, descansan en la parte anterior de la
columna cervical y de las ATM, por tanto cualquier cambio postural
de la cabeza y/o el cuello repercutirdn en mayor o menor medida en
la oclusién dentaria (21).

Esta relacidén demuestra que la mandibula a pesar de poseer
dos articulaciones, se comporta como un hueso tdnico, articulado
con el craneo por una sola articulacién crianeo-mandibular que fun-

ciona simultanea y sincrénicamente.



Cualquier cambio en esta relacién afecta a todos los compo-
nentes del sistema estomatognatico, demostrande 1la interrelacidén
fisiolégica y fisiopatoldégica que existe entre dicho sistema y la

relacidn craneo-columna cervical (22),

* COMPONENTE HIOLARINGEO :

Muy relacionada con el sistema antes mencionado esté la in-
teraccién entre la mandibula y el hueso hioides (junto con el com-
ponente laringeo), que se encuentra ubicado por delante de la co-
lumna cervical en relacidén con el tercero y cuarte segmentos cervi
cales (C3 y C4), lo que complica ain mds el equilibrio y la postu-

ra de la cabeza.

Como ya se ha dicho, el sistema neuromuscular es el compo-
nente del sistema estomatognatico que mas frecuentemente se ve a-
afectado como resultado del movimiento mandibular disfuncional.
For tanto, y coincidiendo con los objetivos de este trabajo, sera
anlizado méAs en detalle que las otras estructuras involucradas en

el problema.
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2.— ; QUE TRASTORNOS SE PRODUCEN A NIVEL NEUROMUSCULAR 7

El denominador comin de las disfunciones del sistema estoma
tognatico son las alteraciones neuromusculares, las que pueden de-—
terminar trastornos tanto a nivel de ATM como de la articulacidn
dentaria, sistema créneo-columna cervical y/o componente hiolarin-

geo.

Las alteraciones neuromusculares son el sitio de origen de
las diversas patologias que se producen en el tejido muscular, por
lo que es necesario, para su entendimiento, recordar los mecanis-—
mos celulares y bioguimicos rsponsables de la contraceién muscu=—

lar (23).

PRINCIPIOS BASICOS DE FISIOLOGLA MUSCULAR.

COMPONENTES BASICOS ESTRUCTURALES

El misculo esqueletal estd formado por haces o fibras mus-
culares de un didmetro de 50 a 100 u. La fibra muscular a su vez,
estd compuesta por una membrana celular o sarcolema que en su inte
rior contiene un citoplasma (sarcoplasma) dentro del cual hay una
variedad de organelos. De todos ellos, los mds importantes para la
contraccidén muscular son el reticulo sarcoplasmico y las miofibri-
llas. El reticulo sarcoplismico es un sistema de membrana que con-
tiene en su interior iones vitales para que se realice la contrac-—
cién muscular. Los haces de miofibrillas por su parte, consisten
en gruesos filamenlbos de miosina y delgados filamentos de actina

gue interactian, resultando en el acortamiento o alargamiento de

la fibra muscular (26).

EXCITACION Y CONTRACCION MUSCULAR :

La contraccién de los misculos masticadores ocurre como re-
sultado de impulsos nerviosos provenientes del sistema nervioso
central (en adelante SNC). Cada fibra muscular estd inervada en la
unién neuromuscular por una rama de una neurcna motora. Cuando los
impulsos eferentes provenientes del SNC llegan a la unién neuromus

cular, es liberado el neurotransmisor (acetilcolina). Esta se en-

traba a Areas especiales del sarcolema, causando una depolarizacién
local de la membrana celular. Esta depolarizacién local puede cau-

sar una depolarizacién méAs activa, el potencial de accidn, que es
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propagado a través de toda la superficie y largo de la fibra muscu

lar.

El gatillo para la contraccién muscular creado por el poten
cial de accidn es transmitido a través del interior del sarcoplas-
ma por invaginaciones del sarcolema. Los iones de calcio almacena-
dos en el reticulo sarcoplésmico son subsecuentemente liberados
dentro del sarcoplasma. La interaccidén entre los filamentos grue-
sos de miosina y los filamentos delgados de actina dentro de la fi
bra mugcular es estimulada por el aumento de calcio en el sarco-
plasma, ocurriendo la contraccién hasta que nuevamente el calcio

es bombeado hacia el interior del reticulo sarcopléasmico.

La energia necesaria para gue se produzca la contracecién
muscular es surtida por la transformacién de la molécula de adeno-

sin trifosfato (ATP) a adenosin difosfato (ADP) :

ATP calcio ADP + Energia

La fuerza de la contraccidn es funcidén del nimero de fibras
musculares activadas y de la duracidén e intensidad de la contrac-
cidén, todas ellas controladas por el SNC. La duracién e intensidad
de la activacidn son el resultado de la estimulacién del misculo
por el nervio. Una estimulacidn Gnica resultarid en una contracciodn
muscular que durarad menos de una décima de segundo. Sin embargo,
gi un segundo estimulo neural s producido antes que haya transcu-
rrido la décima de segundo, otra contraccidén se fusionara con la
primera. Una serie de contracciones fusionadas se llama tétano. Ca
si todos los movimientos coordinados de la mandibula son el resul-
tado de un corto tétano (26). Los movimientos parafuncionales como
apretamiento y bruxisme requieren un gran nimero de impulsos ner-
viosos que occurran a alta velocidad. E1 aumento en la frecuencia

de impulsos nerviosos actiwvard mas fibras musculares por largos pe

riédos de tiempo, lo que culminard en una contraccién muscular

mas fuerte y sostenida en el tiempo.
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RECUPERACION MUSCULAR Y FATIGA

El1 ATP es la dUnica fuente de energia con que se dispone para
1= contraccién muscular. La cantidad de ATP presente en el misculo
lista para ser usada es poca, por lo que éste debe reponerlo antes,
durante y después de la contraceidén. Los mecanismos por los que el
miisculo produce ATP son baAsicamente dos. Ambas sendas metabdlicas
comienzan a partir de glucosa proveniente de la sangre o polimeros
de glucosa (glicégeno) presentes en el misculo. La molécula de glu-
cosa entra al ciclo glicolitico para ser transformada a acido piri-

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

dcido pirdvico en presencia de oxigeno puede entrar al ciclo del
dcido citrico y lograrse 19 moléculas mds de ATP. En condiciones
anaerbtbicas el ciclo del Acido citrico no procede, por lo que el

dcido pirlvico debe ser almacenado en el miscule en forma de Aacido

lactico (26).

La cantidad de oxigeno disponible en el misculo depende ex-
clusivamente de la cantidad de sangre que circula por él. Cuando un
misculo se contrae, oprime los vasos sanguineos gque se encuentran
en su interior y el flujo de sangre disminuye al minimo. Mientras
més grande es la intensidad de la contraccién, més severa es la dis
minucién del flujo. Esto en condiciones normales no ocasiona proble
mas ya que la duracidén de la contraccién es corta, y por tanto el
flujo se restablece rapidamente. En habitos parafuncionales en cam-

bio, durante contracciones musculares intensas y prolongadas el
flujo sanguineo cesa, y el nivel de oxigeno baja a un minimo. En
este caso entra una pequefia cantidad de Acido pirtavico al cicle
del Acido citrico y el resto, usando s6lo la senda anaerdbica, es
almacenado como Acido lactico, subproducto metabdlico responsable
del dolor muscular. El &cide lactico puede ser reconvertido a éci-
do pirdvico sélo cuando el oxigeno entra libremente a la fibra mus
cular. El tiempo que demora este proceso depende de la cantidad de
dcido lactico que se alcanzd a formar y del oxigeno disponible pa-

ra la reconversién.

Asi entonces, si un habito parafuncional es muy fuerte y
perdurable en el tiempo, la cantidad de oxigeno disponible sera pe
quefia y el dcido lactico seguird acumulado dentro de la fibra mus-

ailar, con el consiguiente malestar crénico (z6,.
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CUADROS PATOLOGICOS MUSCULARES :

1.— A nivel de la fibra muscular
* mioespasmo

* pontractura

2.— A nivel del tejido conectivo interfibrilar :
* miocsitis
* pgpasticidad

* miofibrosis

3.- A nivel de los tendones musculares :
* tendeonitis

* distensidén muscular

ESFPASMO MUSCULAR :

El espasmo muscular representa el primer estadio de la patolo
gia muscular, debido a la llegada de una superproduccién de estimu-
los nerviosos motores desde los centros superiores, que mantienen
las fibras musculares en una contraccién constante, lo que general-

mente obedece a una accién inveluntaria (23).

La fisiopatologia del mioespasmo comienza cuando, ya sea a 1l
vel central o periférico (altersciones de la propioccepec.dn oclusal,
temporomandibular o muscular) se producen una mayor cantidad de esti
mulos gqie en cmdiciones normales, lo gque proveoca alteraciones ani-
vel dz conduccidn nerviosa, metnbolismo e irrigacién muscular. Esips
estimulos generan una liberacidn de iones de calcio a nivel de la fi
bra muscular, activaéndose los filamentos de actina y miesina, produ

ciéndose asi la contraccidén mantenida (26).

Gracteristicas clinicas :

Lo ma s caracteristico es que el paciente a Il palpacién bila
teral y con contracciones y relajaciones guiadas, presentard mioclo

nus, luego de una contraccién isométrica breve.

los movimientos mandibulares son bruscos y asincrénices y h
apertura bucal es zigzagueante. Existe una hipermetropia bucal y el

paciente relafa que lu go de una masticacidn prolongada se cansa,
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guedando con una sensacién molesta por un par de minutos. Esta fa-

tiga muscular es inconsciente,

CONTRACTURA MUSCULAR

Una contraccién muscular repetida durante un largo periocdo
de tiempo derivarad en una alteracién de la irrigacién de la miofi-
brilla. Esta es la base fisiopatolégica de la contractura muscular.
La menor irrigacidén sanguinea conlleva a una menor cantidad de oxi
geno que entra al misculo, por lo que el ATP ¢ necesario para que
se produzca el trabajo contréctil debe ser obtenido s6lo a partir
de la senda anaerdbica que produce Acido pirdvico, Este es almace-
nado dentro del misculo como Acide lactico hasta que se dispone de
oxigeno para reconvertirlo a acido pirftvico e ingresar al ciclo
del dcido citrico para obtener asi 19 moléculas mas de ATP por ca-

da molécula de Acido pirGvico.

Como en una contraccién sostenida ésto no ocurre, se acumu-
lan grandes cantidades de Acido lactico, el que es capaz de produ-
cir una irritacidén de las terminaciones nerviosas libres, determi-
nando dolor, lo que se transmite al SNC, el cual responde determi-
nando una contraccidén muscular, creando un circulo vicioso que se

ha denominadeo como el ciclo "dolor-espasmo-dolor'" (24),

Este cuadro determina un acortamiento mantenido de la fibra
muscular, incluso cuando cese el estimulo desde el SNC, como conse
cuencia del estimulo prolongado que determina una fatiga muscular
con acumulacidn de catabolitos, los que ademfs de irritar las ter-
m haciones nerviosas libres, estimulan quimicamente a las fibras

musculares, favoreciendo as{ la isquemia (24).

Cabe hacer mencién que el oxigeno no sdlo es necesario para
evitar la acumulacién de Acido lactico, sino que también gracias a
él es posible obtener la energia necesaria para llevar a cabo la
recaptacién del ién calcio dentro del reticulo sarcoplasmico, pro-
duciendo la relajacién muscular, asi como la energia para la bom-

ba de sodio (B, 29).

Caracteristicas clinicas :

Lo mis comin de ver es la mialgia espontédnea : dolor mal lo
calizado y vago, exacerbado al frio y cediendo al calor y al masa-

je. Ademds presentan hipometria bucal que no cede a la fatiga o es



tiramiento pasivo. Muy por el contrario, estas manicbras aumentan
1 alimitaci®n de los movimientos mandibulares (5, 25). El misculo
se presenta hipertonico al punto que en el caso del masetero es da
ble de confundir con el borde anterior de la rama al examen intra-
oral. Por dltimo también es sintoma de la contractura muscular la
fatiga, en este caso consciente para el paciente, manifestandose

durmt actividades funcionales como masticacién y deglucién.

MIOSITIS :

La micsitis es la inflamacidn aséptica del tejido conjunti-
vo interfibrilar producido por la acumulacién de catabolitos (CB,
dcido léactico, adenosina), los gue determinan una respuesta vasodi

latadora de compensacién.

Estos cambios en el tono vascular generan importantes fras-
tornos hemodinamicos del torrente circulatorie, y la prolongacién
de este estado determinara invariablemente severas alteraciones in
tracelulares, pudiendo incluse llegar a la muerte celular (21,23).
La respuesta tisular a estas alteraciones metabélicas es la infla-

macién o miozgitis gue sigue un curso agudo o croénico.

Caracteristicas clinicas :

 comin en personas j6venes o de edad mediana, y es més al
ta la frecuencia de inflamacién en estado crénico (21). Se caracte
riza por la presencia de zonas de engrosamiento muscular, que se
pesquisan como ndduelos de tamafio 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 posicién antalgica (26).

MIOFIBROSIS :

Reparacion cicatricial del organismo, en la que hay forma -
cidén de tejido coldgeno fibrose en las &reas musculares que fueron

agejadas por la reaccién inflamatoria (23).

H dafio tisular tiende a ser reparado por el organismo en
base a células totipotenciales capaces de formar un tejido eicatri
e¢ial.(21). El fracaso o éxito de esta reparacién depende de la can
tidad de lesiones que han tenido lugar en el tejido muscular. la

regeneracitn muscular estd a cargo de células satélites que estan
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ubicadas entre la membrana basal y el sarcolema de cada fibra mus-

cular (21, 23).

Caracteristicas clinicas :

Este cuadro se caracteriza por engrosamientos o nédulos de
la masa musculra que no desaparecen a la palpacién transversal ]
longitudinal, y que son indoloros. Existe ademds hipometria bucal
que no cede al estiramiento pasivo, siendo esta maniobra también
indolora. Los misculos comprometidos estan hipoténicos con atrofia
de la masa muscular (disminucién de su tamafio). Existe  debilidad
muscular y la fuerza de la contraccién puede estar mantenida o ser

inferior a lo normal (23).

EMPASTICIDAD MUSCULAR

Lesién de las fibras musculares caracterizada por la forma-
cién de un exudado séptico purulento en el tejido conective inter-

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

Sus caracteristicas clinicas son similares a la miositis
aguda, salvo que el aumento de tamafio es mayor, y a la palpacidn

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

TENDONITIS :

Este cuadro patolégico implica una inflamacidén de los teji-
dos tendinosos, muy frecuente en las perturbaciones funcionales
del sistema estomatognatico. Sus sintomas son similares a los de
la contractura, mas el paciente puede localizar muy bien el dolor.
Existe hipometria bucal que no cede al estiramiento pasiveo, sien-
do esta maniobra dolorosa. Hay dolor también en todos los otros mo
vimientos mandibulares y a la masticacidén de los alimentos du—

ros (23).

DISTENSLON MUSCULAR

Desgarro o estiramiento muscular son otros nombres que reci
be esta patologia, y que implica la ruptura de las fibras muscula-

res.

Se caracteriza por pequefios sectores hipersensibles locali-

zados entre las fascias, entre los haces musculares, ubicandose
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mas frecuentemente en las zonas cercanas a las inserciones muscula
res. El paciente sufre de impotencia funcional, dolor a la palpa-

cidén en zonas bien identificables, hipometria bucal que no cede al
estiramiento pasivo, y dolor en los movimientos mandibulares, exa-

cerbado con la funcién (23).



RELACION ENTRE ALTERACIONES OCLUSALES ¥ NEUROMUSCULARES.

Ya hemos mencionado anteriormente que en los cuadros disfun
cionales del sistema estomatognitico todos sus componentes =e ven
afectados en mayor o menor grado. Sin embargo, la neuromusculatura
es el subsistema que mas a menudo demuestra sintomatologia como re

sultado de esta alteracidn funcional.

Entre las causas mAs frecuentes de las alteraciones neuro-
msculares se cuentan las anormalidades en las relaciones oc lisa-
les. Evitar los contactos prematuros y desviantes en un patrén de
cierre, requiere un mayor trabajo muscular que a veces lleva al
mioespasmo. Esto se debe a la llegada de una superproduccidén de es
timlos nerviosos motores de tipo propiocceptivo, gue mantienen las
fibras musculares en contraccién constante, lo que generalmente co
rresponde a una actividad inveluntaria producto de una oclusién de
fectuo s que intenta encontrar y mantener una posicién oclusal de

minima interferencia.

Los estudios electremiogriafices de MOYERS, PERY y HARRIS
(20), indican que todos los individuos con maloclusién o interfe-
rencias oclusales presentan un patrén de contraceion asincrénica
en los misculos masticadores. Ademds, las interferencias oclusales
pieden aumentar la actividad muscular durante el reposo y entre
bs contactos oclusales funcionales, asi como aumentar la magnitud

y frecuencia de las contracciones de los misculos maxilares (20).

Prueba de esto es que eliminando dichas interferencias,
V. g. por medio de un plano de mordida se logra un decremento noba-
ble en la sintematelogia tanto articular como neuromuscular. Estu-
dios hechos por KOVALESKI (12), quien instald planos de mordida d e
cobertura total a 11 pacientes con disfuncién del sistema estoma-
tognatico por un mes completo, arrojaron como resultado una dismi-
nucidén en Ja patologia neuromuscular tanto en términos sintométi -
cos como en lo que se refiere a periddos de silencio musculares me

didos por medio de electromiograffas.

Ahora bien, el sistena popioceptive evalila la direccién e
intensid ad de las fuerzassobre los dienles y programa la acctdn
muscular para permitir que la mandibula llegue a la posicién de md
xima intercuspidacidn. Esto se realiza a través de los engramas
patrones memorizados de la actividad muscular, que deben reforzar-

se en forma permanenbte, ya que no son constantes. Cuando aparece
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una interferencia, hay un cambio en los engramas con la finalidad

de evitarla.

En lo que apunta a la adaptacién que sufre el sistema neuro-
muscular ante estas condiciones andmalas de la oclusidn dentaria,
ésta puede ser funcional o estructural : la primera ocurre cuando
ante interferencias cuspideas los misculos establecen los contactos
dentarios mas eficaces con el menor nimero de interferencias. La se
gunda se manifiesta por medio de una hipertrofia muscular y/o des-

gaste de las superficies dentarias (13).

Un patrén de contraccién asinerdénica y anormalmente fuerte
puede por ejemplo, iniciar contracciones poderosas de los misculos
maseteros antes que los temporales hayan establecido una posicidn
adecuada de la mandibula (20). Este tipo de patrén de contraceién
asincrénica puede ocasionar fTuerzas dirigidas desfavorablemente ¥
que estan situadas sobre los dientes en contacto y sus estructuras

de sostén (20).

A continuacidén mencionaremos brevemente los factores predis-
ponentes y desencadenantes de la patologia nmeuromuscular en pacien-—

tes con disfuncién del sistema estomatognatico.
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FACTORES OCLUSALES QUE PUEDEN PRODUCIR ALTERACIONES NEUROMUSGULARES

.- MALOCLUSION.

El efecto que producez el tipo de oclusién morfolégica sobre

Ila neuromusculatura del sistema estomatogndtico se aprecia claramen
e enlosindividuos con maloclusién tipo II de ANGLE divisién 1.
En ellos encontramos a nivel anterior una franca mordida abierta,
lo que altera de sobremanera la dinamia mandibular en movimientos
prebrusivos, los que deben ser guiados por los dientes posteriores,

produciéndose una sobrecarga de las fuerzas y una clteracién tanto

periodontal como neuromuscular.

En p=c’ertes con maloclusién tipo II di.isién 2, por el con
trario, en que a menudo hay mordida cubierta anterior, la guia inci
siva se ve alterada y la mandibula debe realizar un recorrido mayor
sobre la cara palatina de los dientes anterosuperiores para llegar

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

(halquiera sea la clase de maloclusidn, altera la dinamia
mandibular en mayor o menor grado. La maloclusién tipo III con mor-
dida invertida, a mencionar, no tiene guia incisiva y log dientes
posteriores son los encargados de guiar el movimiento, con todas
las consecuencias gque ello conlleva. Finalmente, en las maloclusio-
nes tipo I de ANGLE, el frecuente apifiamiente dentario y las disar-
monias en la oclusién ocasionan una dinamia mandibular anémala que

puede repercutir en diversas patologias neuromusculares.

2— DISARMONIA ENTRE OCLUSION Y ATM.

Ya es sabido que en condiciones normales la anatomia funcio-
nal de la articulacién temporomandibular (ATM) esté armonicamente
relacionada con la morfologia oclusal y el tipo de oclusién. Existe
una intima correlacidén entre la morfofuncién de la ATM y la morfo-

funcidén de los arcos dentarios.

Asi por ejemplo, existe una concordancia entre la guia condi
lea y la guia incisiva, las que fisiolégicamente tienen una diferen
cia entre una y otra que no va mas allA de 12°. Esto para permitir
un Jibre desplazamiento de los céndilos sobre la cavidad glenoidea,
mientras los bordes incisales de los dientes anterocinferiores se

desglizan sobre las caras palatinas de los anterosuperiores.



De igual manera, existe relacién entre la altura cuspidea vy
el angulo de la eminencia del temporal. A mayor &ngulo de la eminen
cia, el espacio creado entre los molares superiores e inferiores du
rante el movimiento protrusive es mayor, y por consiguiente las cls
pides podran ser mas altas y las fosas mis profundas. Esto puede
verse alterado en pacientes con tratamientos restauradores o proté-
sicos defectuosos, y por tanteo resclverse en una afeccidén a la ATM

y a todo el sistema estomatognatico.

También influyen otros fact res de la oclusién como : inecli-
nacién del plano oclusal, curva anteroposterior o de SFEE, curva

transversa o de WILS0ON, entre otros.

3  PATRONES DE MASTICACION UNILATERAL O RESTRINGIDA.

Cualquier patologia bucal que produzca dolor o algin tipo de
molestias puede llevar a una posicidn antélgica y a evitar la masti
cacién por el lado afectado. Esto ocasiona problemas en la neuromus

culatura de ambas hemicaras.

El lado sobrecargado reaccionari con una hipertrofia y/o hi-
pertonicidad muscular como respuesta a la mayor exigencia funcional.
El lado de masticacién restringida, por el contrario, presentara
una musculatura hipoténica como consecuencia del menor trabajo rea-

lizado.

4.— PERDIDA DE DIENTES.

De acuerdo a los conceptos actuales de Oclusidén Organica o
Mutuamente Protegida (19), los dientes anteriores ocupan un lugar
predominante en la mantencidn del equilibrio del sistema estomatog-
natico. Su ausencia implica que no podran existir desoclusiones pos
teriores, sin las cuales se podran presentar episodios de parafun-

cidn con todos sus problemas y secuelas inherentes.

Por otro lado, los dientes posteriores van a proteger a 1l
anteriores, ésto gracias al nimero de raices, su distribucién, el

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

La explicacidén para este fendémeno la encontrd WILLIAMSON y
col. en 1980 (18), gquien logrd establecer que se debe simplemente a
que los misculos maseterc y pteripgoideo interno, al perderse contac
to entre premolares y molares, disminuyen considerablemente su ac-

tividad electromiografica; entonces al no existir contacteos poste-
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riores durante los movimientos excéntrices, la actividad de los ci-

tados misculos va a ser minima.

Por otra parte MILLER en 1981 (20) también en base a estu-
flos electromiograficos determiné gue los dientes con menos activi-
dad muscular al contacto son los anteriores, y de ellos menor la ac

tividad del canino.

Por tanto y concluyendo, la falta de dientes anteriores pro-
voca mayor actividad muscular por el excesivo contacto de premola-
res y molares, ocasionando ademds una alteracién de la dinamia man-
dibular por la falta de gufa de los movimientos. La pérdida de 1los
dientes posteriores por su parte, causa entre otras cosas, disminu-
cién de la dimensién vertical oclusiva con las consiguientes secie-
Ias a nivel articular, mayor exigencia masticatoria a nivel anterior

con migraciones, hiperactividad muscular, etc.

5~ PERDIDA DE APOYO PERIODONTAL.

La pérdida de sustento 6sec y la enfermedad periodontal en
gemeral, se traduce en una alteracién de los mecanismos propiocepti
vos y en una menor eficiencia masticatoria a causa de la movilidad
dentaria, lo que lleva a una mayor exigencia funcional hacia los

misculos masticadores.

‘También puede ocasionar patrones de masticacién restringida

buscando una mayor eficacia en la trituracién de los alimentos.

La pérdida del apoyo periodontal da lugar con frecuencia a
un trauma oclusal secundario sin ninguna alteracidén en la oclusién
o en la naturaleza de las fuerzas oclusales. La oclusién traumética
scundaria puede ser precipitada por fuerzas oclusales exageradas,
normales o inclusosubnormales, dependiendo del grado de debilidad o
de la incapacidad de los tejidos periodontales para soportar dichas

fuerzas.

El efecto de palanca entre la parte del diente con apoyo y
la parte que carece de €l aumentarid con la pérdida del apoyo perio-
dontal, tanto en excursiones laterales como en la concentracién de
fuerzas sobre un Area cada vez mAs pequefia a medida que se pierde

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

del apoye periodontal.

6.— CARIES DENTAL.

Las caries oclusales pueden socavar y eliminar Areas de con-
tencién oclusal en céntrica, lo que puede ocasionar que los dientes
se inclinen o sobresalgan con la subsecuente interferencia oclusal

en excursiones laterales (fig. 2).

Las caries proximales ocasionan pérdida de las zonas o pun-
tos de contacto interproximales, pudiendo migrar los dientes hasta

ocasionar interferencias en la oclusidn.

Otro factor a considerar es el doleor, el que puede forzar al
paciente a masticar en posiciones excéntricas, y ademids aumentar la
tonicidad de los miisculos masticadores hasta llegar a una contrac-

cidén muscular anormal.

7.~ RESTAURACIONES Y APARATOS PROTES1COS DEFECTUOSOS.

El tallado defectuosc de obturaciones, rebalse proximal, so-
brecclusidn o infraoclusién puede producir interferencias oclusales
que se traducen en aumento del tono muscular e introduccidén de fuer
zas oclusales anormales. Por ejemplo, una cresta marginal defectuo-
sa en una incrustacidén oclusal puede alterar en forma importante la
direccién de las fuerzas oclusales durante la deglucidn, no s6lo
sobre el diente afectado, sino también sobre el resto de los dien-
tes y demas componentes del aparato masticador como misculos y la

ATM.

Esta situacidn prolongada en el tiempo puede dar lugar a mio

espasmos y dolor de la articulacién temporomandibular (20).
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Figura 2. Pérdida de la contencidn céntrica ocasionada  por

caries.

8.~ TRATAMIENTO ORTODONCICO DEFECTUQSO.

El trauma pasajero inevitable asociado con los procedimien—
tos ortodénecicos es generalmente de importancia menor si se pueden
establecer condiciones periodontales normales después del tratamien
to ortodéncico. El problema ocurre cuando no se equilibran adecuada
mente los requerimientos funcionales y los morfolégicos o estéticos,

ocasionando interferencias oclusales de variada magnitud.

Un concepto importante en ortodoncia (como también en las
otras disciplinas) es establecer una relacién aceptable entre oclu-
sién céntrica y relacidén céntrica. Pueden existir grandes molestias
con bruxismo y disfuncién temporomandibular debide a una discrepan-

cia inaceptable entre estas posiciones (20).

9,- AJUSTE OCLUSAL DEFECTUOSO.

El desgaste selectivo incorrecto puede inducir trauma por
oclusién grave, molestias bucales, hipertonicidad y dolor en los
misculos masticadores, bruxismo y cefalea. Las molestias comunes
son sensacidén de adolorimiento en los dientes, impactacién de ali-
mentos, dolor en la ATM y en ocasiones apifiamiento y migraciones

dentarias (20).

10.— MALOS HABITOS.

El efecto traumdtico de un héAbito de mordida oclusal se loca
liza por lo general en una o dos éreas, afectando Gnicamente unos

cuantos dientes pero todo el sistema estomatogndtico. En algunos ca
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sos el paciente coloca los maxilares en posicidn entrecruzada fuera
del limite funcional de la oclusién y aprieta los dientes, dando lu
gar a una sobrecarga de la neuromusculatura masticatoria y eventual
mente micespasmos y contracturas dolorosas. Igualmente sucede en ca
so de mordedura del carrillo, lengua o labios, habitos més comlnmen

te vistos en pacientes bruxdmanos (20).

11.- LESIONES INFLAMATORIA Y NEOPLASICAS DE LOS DIENTES.

El aumento de volumen asociado con inflamacién o prolifera-
cién tisular de naturaleza neoplédsica o progresiva puede desplazar
los dientes a una posicidn de interferencia oclusal, o contacto pre
maturo. En la enfermedad pericdontal avanzada se encuentra a menudo
la denominada migracién patolégica de los dientes que alterara con-
siderablemente la estabilidad de la mesa oclusal. Del misme modo su
cede con las lesiones tumorales que producen movimientos dentarios
como sobreerupciones o migraciones horizontales y sagitales. Los
contactos prematuros alcanzados obviamente se traducirén en una al-
teracién de todo el sistema, tanto a nivel pericdontal y articular

como también muscular.

12.— FRACTURAS ACCIDENTALES Y RESECCIONES QUIRURGICAS DEL MAXILAR

INFERIOR.

Se puede observar frecuentemente disarmonia oclusal después
de las fracturas de los maxilares. El ajuste oclusal debe efectuar-
se siempre después de fracturas accidentales o resecciones quirargi
cas de los maxilares (20). Esto para evitar trastornos disfunciona-
les del componente neuromuscular y de todo el sistema estomatognéti

co a causa de los contactos prematuros que se pueden originar.

13.~ FORMA Y POSICION INADECUADA DE LOS DIENTES.

La malposicidén de los dientes y las malas relaciones en la
arcada pueden predisponer al trauma oclusal por distribucién desfa-
vorable del esfuerzo durante la funcién oclusal (20). Este trauma
oclusal prolongado durante un corto tiempo es suficiente como para
desencadenar una disfuncién del sistema est matognatico con manifes
taciones en todos sus componentes : dolor y ruidos en ATM, reabsor-
cién 6sea marginal, engrosamiento de la linea periodontal, micespas
mos y contracciones dolorosas de los misculos masticadores, atri-

cién, etc.
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FACTORES DESENCADENANTES. BRUXISMO.

La hipertonicidad y los patrones de contraccién desorganiza-
da de los misculos masticadores proporcionan la base para el bruxis
mo, en el cual las interferencias oclusales en presencia de tensién
nerviosa actan como desencadenante de una actividad muscular anor

mal.

Con respecto a la tensibén nerviosa podemos afirmar que el
sindrome de disfuncién temporomandibular contiene, dentro de su
etiologia, un fuerte componente emocional. El stress a que puede
verse sometido el paciente puede en muchas ocasiones exacerbar los

sintomas de la disfuncién (24).

Ahora bien, el porqué de las diferentes maneras como la gen-
te reacciona frente al stress ain plantea muchas interrogantes; re-
conociendo 21 que en ésto influyen en gran medida factores fisicos
predisponentes como asimismo un gran componente psicolégico. Algu-
nas personas manifestaran su reaccién en forma de hipertensién o Gl
ceras, otras padeceran problemas inmunolégicos del tipo alergias,
otras presentardn disfuncidén temporomandibular, y uno que otro indi
viduo (los menos, por cierto) adolescerdn de cualquier signo o sin-

toma (24).

Estad comprobado que los trastornos temporomandibulares de ti
po disfuncional se deben, en parte, a la forma inadecuada del orga-
nismo de reaccionar frente al stress, ya sea a través de bruxismo,
bruxomania, mordisqueo de objetos extrafios u onicofagia, siendo po-

tencialmente mas dafiino el bruxismo o apretamiento nocturno, el que

producird un esfuerzo diez veces mayor que el observado en una fun-

cién normal (3).

En realidad, las fuerzas horizontales pueden ser dafiinas,
particularmente en el bruxismo, y si estamos conscientes que  ésto
sucede lo légico es que logremos que estas fuerzas sean resistidas
por las piezas dentarias que estan mas capacitadas para ello, vale
decir, éstas deberian estar controladas por los dientes anteriores,
pues estd demostrado desde el punto de vista mecénico que se necesi
taria una fuerza muscular diez veces mayor gue la efectuada en los

dientesposteriores para hacerle dafio (3).

Por lo tanto, para atacar el problema de esta parafuncién 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 el cierre mandibular y a la vez evitar un contacto

fuerte de los dientes anteriores, mis sensibles propioceptivamente;

por el conftrario, todo contacto interoclusal que se produzca en ex-—
cursiones mandibulares debe ser a expensas de los dientes anterio-
res y si éstos poéeen la inclinacidén apropiada, podrian entregar
deslizamiento sin friccién para provocar la desoclusién de los dien
tes posteriores. A ésto se suma el hecho que como estén alejados de
los misculos tienen més posibilidades mecdnicas de enfrentar bruxis

mos severos.

51 un diente posterior toca en lateralidad con maxima con-
traccidn muscular, tal como en el bruxismo, éste se puede convertir
en fulerum y provocar dafio a las piezas dentarias anteriores o por

el otro lado del fulcrum provocar alteraciones en la ATM. La inter-

ferencia més daii

ina para la articulacién es en el lado de balance y

mientras mas posterior peor serd el dafio, pues el fulcrum queda mas

cerca de la ATM correspondiente (3).

Los pacientes que aprietan y bruxan sus dientes se presentan
méas a menudo con signos y sintomas de patologia muscular y fatiga.
En contraste a la minima energia requerida por los misculos mastica

dores durante actividades funcionales, la energia demandada durante

hébitos parafuncionales es mucho mayor. Estos se caracterizan por

periddossostenidos de contacto dentario con una contraccidn muscu-

lar mas fuerte. Mientras que la duracién del contacto dentario du-

rante actividades funcionales es minima por naturaleza, un episodio

promedic de bruxismo nocturno puede durar hasta 9 segundos con una

tasa promedio de 40 seg/hora. Lo mas severo del hébito parafuncio-

nal es el tiempo largo que los dientes permanecen en contacto, re-

sultando en una contraccién muscular mas fuerte v mas sostenida. La

actividad parafuncional resulta en un expendio de energia mas gran-

de y una demanda aumentada del metabolismo muscular para surtir el

ATP requerido (26).

La naturaleza de la actividad muscular para habitos parafun-
cionales sostenidos difiere distintamente del patrén alternativo
ritmico de contraceidn isotdénica/isométrica que ocurre durante mas-—
ticacién o deglucién. El episodio completo de apretamiento o bruxis
mo estd caracterizado predominantemente por contracciones isométri-
cas cuando la mandibula es sostenida Tirmemente sobre el maxilar in

movil. Muchas fibras musculares son activadas durante este periodo
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prolongado de cierre mandibular, con un minimo tiempo de reposo mus
cular y relajacién. Las miofibrillas responsables de la contraccién
permanecen en un estado contractil por el prolongado periodo, ago-
tando el aporte disponible de ATP. El paciente que frecuentemente
aprieta o bruxa sus dientes, a menudo experimenta fatiga muscu—

lar (26).

La circulacién sanguinea no es mantenida al misculo que esta
contraido tensamente por largos periodos de tiempo. E1 flujo de sus
tratos bioquimicos esenciales necesarios para el metabolismo muscu-

lar estd interrumpido, la concentracién de oxigeno en el misculo du
rante la parafuncién esti disminuida, y los subproductos obtenidos

del metabolismo muscular no son eliminados. Como el proceso glicoli
tico metaboliza glucosa para abastecer al misculo con el ATP necesa
rio para la energia, la baja concentracidén de oxigeno causa la pro-
duccién de Acido léctico (fig. 3). Esta senda bioguimica produce el
ATP requerido para la contraccién posterior; sin embargo, el Acido
lactico es un metabolito indeseable que no puede ser eliminado has-

ta que altas concentraciones de oxigeno son mantenidas por extensos

periodos. La acumulacién de &cido lActico es la causa del malestar ;%6

en los misculos de la masticacidén en pacientes que aprietan y bru-

xan sus_dientes (26).
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DIAGNOSTICO DE LA DISFUNCION DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO.

Para poder lograr un diagndstico correcto es esencial que to
da la informacién respecto al paciente y su padecimiento sea recopi
lada y registrada en forma ordenada y Gtil (20). Es de suma impor-
tancia que el examen del paciente sea minucioso. Como es imposible
separar la disfuncién temporomandibular de los otros aspectos de la
odontologia, este examen ha de ser lo suficientemente detenido como
para cubrir todas las facetas del sistema estomatognatico del pa=

ciente (24).

Los desérdenes funcionales del sistema estomatognéitico son
importantes desde un punto de vista clinico por las siguientes razo

nes (19)

* gon relativamente comunes, aunque no tanto como la caries y enfer

medad periodontal

* en ocasiones son tan agudos que incapacitan al paciente en su tra

bajo y .en su equilibrio .mental

* la rehabilitacién oclusal con frecuencia logra como resultado la

eliminacién o mejoria de los sintomas

La mayor parte de los enfermos afectados de patologias arti-
culares y que buscan la ayuda del dentista presentan unos sintomas
muy complejos que afectan mas a los misculos que a las articulacio-
nes y se asocian a menudo a espasmos de los miascules masticadores

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

Muchos autores han calculado la distribucidén y frecuencia de
los sintomas, los cuales han sido enumerados por COSTEN y clasifica

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

ETIOLOGIA DEL DOLOR (19).

Las causas del dolor temporomandibular y facial se pueden

clasificar de la siguiente manera :
1.~ trauma agudo

2.- movimientos demasiado extensos, por ejemplo, movimientos de de
glucién desde posiciones posturales atipicas, habitos disfuncio

nales. Funcién musecular espasmédica, incoordinada.
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3.— bruxismo

4.- disarmonias oclusales
* interferencia cuspidea durante los movimientos de cierre
¥ interferencia cuspidea durante los movimientos de lateralidad

* gobreoclusién

Sensibilidad &

In palpaclén
b Cheraguides de Ia articu:
a9 Iacién en movimlento
a3
co Dolar al mavimlento
=
>
é‘” Mavimlento exceslvo
Mavimlenta limitado
(tneluyendo trinmiug)
Tinnltus
Sensacldn da oida lapado
Jém y obstrucelén
o5
30 Virtigo
<X
or
wn Sordera catarral moderadn
Dalar en o alrededor
do los oidos
2"” Dolor de cabern
»Z
-7-'8 Dolor en el vértex, occlpuclo
';-'; o Arens postauriculnres
=
ga’, Meuralgla maxilar, mandibular
y de cuello
»a
DzZ Sensaclén de quemazén o
iaa pleazdn en la lengus
ﬂp! Senanclon simllar en
8 > la garganta y nerle

Figura 4 : Distribucibén y frecuencia de los sintomas de disfuncién.

Es importante tener en cuenta que interferencias oclusales
pequefias pueden causar molestias. Pueden desarrollarse gradualmente
durante afios hasta que un dia los sintomas se precipitan por una

exodoncia, por ejemplo (19).

Muchos han insistido sobre la importancia de la oclusidn en
los desérdenes funcionales del sistema masticador y la posibilidad
de que las interferencias oclusales crearan una accién incoordinada
muscular y articular (6, 9, 10, 18, 20, 23, 24, 26). Otros autores
(19) al contrario, mantienen la opinién que los factores etiolfgi-
cos se encuentran en los misculos, no en la oclusidén, y gque por con

gipuiente los misculos, no la oclusidén, deben ser tratados.

No hay duda que una ATM dolorosa y/o espasmo muscular puede
deformar la oclusidn, pero ésto sucede muy raramente para poder con
tradécir la regla general, que consiste en corregir las in}erfereg
cias cuspideas. Es evidente gque los desérdenes de la articulacién

han sido tratados con éxito por la correcién oclusal (6, 9, 10, 18,
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19, 20, 23, 24, £6).

Otro sintoma importante es la limitacién de apertura, que
puede deberse a alteraciones articulares y/o neuromusculares (19,

30).

Un caso puede progresar desde una perturbacién funcional mus
cular y cansancio, espasmo y contractura, hasta un punto donde ocu-
rren cambios orginicos en los misculos. Hay poca diferencia entre
los sintomas de estados patolégicos en los misculos masticadores y
en las ATM. Por tanto, hay que considerar a las perturbaciones fun-—
cionales y los desérdenes de los misculos y articulaciones come un

sindrome de diferentes aspectos (19).

Los desérdenes musculares parecen causar un gran nuamero de
sintomas, incluyendo el dolor local articular y dolor de cabeza ge-

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

El alto porcentaje de resultados satisfactorios obtenidos
por la terapia oclusal funcional sefiala la posibilidad de que los
factores oclusales sean de gran importancia en la etiologia de las
alteraciones de la ATM (6, 10, 18, 19). Sin embargo, no es nueveo ni
sorprendente que un 6rgano alterado pueda influenciar el estado ge-
neral del individuo (19). Del mismo mode, los sintomas psicosomati-
cos caracterizan con frecuencia el desarrollo de la afeccibn y el
curso de su curacién. Si las perturbaciones y cambios patolégicos
se presentan en el sistema masticatorio, que es tan importante des-
de un punto de vista neuromuscular, estético y funcional, y relacio
nado tan ampliamente con el cerebro, entonces el individuo en su to

talidad serd influenciado considerablemente (19).
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TECNICAS DE REGLSTRO MANDIBULARES.

El sistema masticatorio es una unidad funcional en 1la cual
los diferentes componentes estan en estrecha relacién y se influyen
mutuamente. Esta relacidn suele ser llamada cadena funcional (30),
en la cual la actividad neuromuscular de=zempefia un papel muy impor-
tante. Parte de esta actividad neuromuscular emana de los recepto-
res periodontales y de los receptores de los misculos, la piel, el

paladar y rebordes desdentados.

Los contactos oclusales entre los dientes desempefian un pa-
pel importante en la cadena funcional, y la relacién entre dientes
superiores e inferiores influye significativamente en la funcién
del conjunto del sistema masticatorio (5, 14, 30, 31). Por ello, es
de suma importancia que el clinico identifique las posiciones mandi
bulares bésicas y ~onozca los objetivos y requisitos de cada una de

dichas posiciones (31).

POSICIONES BASICAS DE LA MANDIBULA.

Una posicidn bisica es una posicién mandibular usada frecuen
temente durante la funcidén o bien una posicidn de referencia en re-—

lacién a la cual pueden compararse otras posiciones o movimientos.
Las tres posiciones bAsicas mAs importantes son (29) :

* la posicién postural (posicién de reposo o relacién de reposo),
* la posicién intercuspidea vy,

* la posicibén céntrica, relacién céntrica, o posicién retrusiva

La posicidén postural es aquella desde la cual comienza la
funcidén, siendo la posicidn normal de pestura de la mandibula. La
posicidn intercuspidea, en casos normales, es la posicibén de contac
to funcional armdnico. La posicién céntrica es la relacién de los
maxilares durante el movimiento terminal de bisagra de la mandibu-

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

Las técnicas de registro de relaciones de los maxilares pue-

den ser agrupados segiin los aparatos usados para registrar posicio-

nes mandibulares o técnicas usadas para mover la mandibula y hallar

la posicidn que se va a registrar.

APARATOS DE REGISTRO

Para estudiar los movimientos mandibulares han sido usados
muchos aparatos de registro intraorales y extraorales gque van de
simples trazadores grdficos, arcos faciales cinemidticos y pantdgra-
fos a refinadas té&cnicas electrdnicas y telemétricas. Todos estos
recursos han tenido su valor en cuanto a informacién sobre movimien
tos y posiciones mandibulares. Sin embargo, se debe considerar que
cualquiera sea el aparato introducide en boca, siempre afectard en
cierta medida al sistema neuromuscular. BESETTE y col. y BARLEY
(30) por ejemplo, hallaron que la introduccidn de un transducter de
mordida entre los incisivos por si mismo incrementaba la duracidn
del periodo 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 activos: cuando son realizados activamente por el pacien
te.

* registros pasivos: cuando son guiados por el operador o cuando és
te de alguna manera manipula la mandibula
durante el registro, con el paciente lo mis

pasivo posible.

Estudios realizados (30) indican que, independientemente del
aparato usado, los registros pasivos de la relacién céntrica dan re
sultados mids confiables que los realizados activamente por el  pa-
ciente. Con la ayuda de aparatos trazadores intrabucales HELKIMO vy
col. (30) hallaron que el eje de bisagra guiado dio menos  errores
tanto en sentido antercoposterior como mediolateral, mientras que el
cierre habitual y la retrusidén activa arrojaron los mayores errores.

Por lo tanto, para obtener un posicidn retrusiva reproducible es-
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tos autores recomiendan una técnica de registro de eje de bisagra pa
siva, sin colaboracidn del paciente. En el trabajo de investigacién
realizado por nosotros se usd la R.C. Neuromuscular. Este R.C. se
obtiene al deprogramar la Neuromusculatura y asi reposicionar la

mandibula.

La exactitud y precisidn de los registros dependen en mucho
del aparato y la técnica, pero también de muchos otros factores gra

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

Durante el movimiento de lateralidad de la mandibula, uno
de los céndilos se mueve hacia adelante, adentro y abajo, mientras
el cuerpo rota alrededor del eéndilo del lado opuesto(fig. 5). Es-
te movimiento describe una linea que parte de ka posicidn de mayor
retrusibén del céndilo rotante (lado de trabajo). Al repetir esta
operacién en el lado opuesto, el edéndile parte desde un mismo pun-
to y su recorrido corta una linea en angulo con aquella trazada

por el céndilo opuesto(17).

Figura 5.

Si el registro se hace en el plano horizontal, el grafice
resultard ser un trazado angular llamado "arco gdtico" o "punta de
flecha", Se realiza generalmente después de eliminar las guias den
tarias; es decir, utilizando un tornilleo central de soporte que
crea una ligera apertura de la dimensidn vertical oclusiva. Si el
estilete registrador o plia grabadora se fija en la mandibula, el
vértice del trazado apunta hacia atrfs. Si el estilete se fija al

maxilar, el vértice apunta hacia adelante (19).

La mandibula estd en la posicifn retrusiva(R.C. Neuromuscu-
lar) cuando la pila estd localizada en el vértice del arco gbtico
(17, 19, 20, 31). Esta posicién es prActicamente la misma si se re
gistra el arco gbtico pasiva o activamente, es decir, si la mandi-
bula es forzada directamente hacia atrds o gi se realiza un movi -
miento posterior de bisagra como para hacer contacto entre la pila

y el planc de registro (19). Las diferencias son minimas.
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La mandibula puede moverse hacia la derecha y hacia la iz
quierda hasta obtener las posiciones laterales extremas(19). Los
movimientos bordeantes de la mandibula son los limites mds aleja-
dos de las posiciones mandibulares excéntricas y estdn determina-

dos por las ATM y los tejidos blandos (24).

REGISTRO EXTRAORAL (17).

Los dispositivos de registro para el trazado del arco gdti-
co van colgados fuera de la cavidad bucal (fig. 6), permitiendo la
visibilidad de é&ste.

B

Figura 6.

METODO INTRAORAL (17).

La aguja y la platina registradora van colocadas dentro de
la boca, y el arco gdtico es de reducido tamafio, no es visible pa-
ra el operador; ésto dificulta en gran parte la tarea de guiar al
paciente en la ejecucifn del registro y ha sido considerade  como

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

Es el tipo de registro grafico resultante del perfecciona-
miento y combinacién de los métodos anteriores (método de  HIGH,

STAUSBERY, SEARS).

El trazado extraoral del arco gdtico hecho a una distancia
razonable de las bases estabilizadas con un soporte palatino que
mantiene la dimensién vertical oclusiva, permite obtener un arco
amplio, fdcil de evaluar resultado que no es posible al-
canzar cuando se hacen registros intraorales o extraorales sin so-

porte palatino.

El éxito de este tipo de registro extraoral depende del pa-
ralelismo y centrado simulténec en el montaje de los dispositivos
de trazado y soporte, requisito indispensable para el equilibrio
de las presiones durante la dinAmica mandibular del trazado del
arco gbtico. Por esta razdn, hay dos condiciones que limitan el
uso de esta técnica como medio para registrar la relacién céntrica
y son cuando existe una relacidén anormal franca entre el maxilar y
la mandibula (clase II o III) o también cuando las mucosas que re-—
visten las zonas principales de soporte (en caso de desdentados)

gon muy resilientes.

METODO DE COMPROBACION.

El trazado del arco gético se ha reconocido universalmente
como uno de los medios que ofrece mayor seguridad para registrar

la relacién céntrica.

Este método de registro de la dinamia mandibular cuenta ade
mAs de su valor per se, con una importancia en términos de diagnés
tico de la funcién muscular y'ATM, como se puede apreciar en los

siguientes esquemas (11)
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Fig. 8: Cuadro clasico, forma
aguzada. La clara simetria de-
muestra una adecuada trayecto-
ria del céndilo y una accién

muscular uniforme.

Fig. 9: Clasico, forma aplana-
da. El cuadro muestra un desli
zamiento marcado en forma late
ral del cébndilo 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

mientos inadecuados, ordenados.

Fig., 11: Forma asimétrica. EIl
cuadro demuestra un marcado
disturbio en el deslizamiento
anterior de la articulacién de

recha.

Fig., 12: Arco demasiado peque-
fio, Movimiento dificultoso, do
lor provocado por las placas,
pérdida de dientes muy antigua,
con disturbios en el movimien-—
to a nivel articular, errores
en el tratamiento protésico,

ete.
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Fig. 13: La linea vertical so-

,x’ff brepasa la punta del arco. Es-
f’/ff te cuadro aparece, o por una
posicién forzada posterior o
por cargar la mandibula atréas.

Es también posible que el

arco se haya escrito en posi-

cibén protruida mandibular.

Comentarios sobre la figura 13: La inscripcibén es considera
da fuera de lo normal. Las causas de esta aparicidn deben ser acla

radas. En primer lugar debe pensarse en @

# el arco fue dibujado con correcto movimiento del eéndilo , pero
en algin momento se desplazd la platina inferior hacia atrfs o la
superior hacia adelante.
* durante el registro la mandibula fue forzada hacia atrds (acti
vo) o presionada (pasivo) o la cabeza fue muy inclinada hacia
atras. Se debe repetir el registro.
* disturbio en el deslizamiento posterior en la articulacién , el
cual se produjo eventualmente durante el registro. Como causa de
este disturbio en el deslizamiento posterior se debe plantear:

a) espasmo muscular, sobretodo del pterigoideo externo.

b) disturbios producidos por reflejos dolorosos.

¢) alteracién provocada por los meniscos articulares en el movi-

miento posterior. Distensiones.

d) dafios en la articulacién provocados por trauma o infeccidn.

GERBER (11) hace un paralelismo entre una mesa de tres pa-
tas, construida como se ve en la fig. 14, que se conduce ante una
carga funcional segin el principio de apoyo de tres puntos ; ésto
es, ella descansa sin balanceo, aun en una superficie no plana,

giempre en las tres patas.
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Cuando por analogia con la mandibula y con el modelo de la
figura de tres patas, se ubican las dos listadas excéntricamente
sobre un platillo con superficie pulida, y bajo la tercera pata,
una base plana. Finalmente, se ubica sobre la mesa una carga pesa
da, se produce entonces que las patas listadas se deslizan hacia
la parte mas profunda del platillo, sin dificultad. La tercera pa
ta sigue este movimiento sobre la superficie en que se apoya.

En correspondencia a las dos patas listadas, tenemcs en el
cuerpo las dos ramas del maxilar inferior con sus correspondien-—
tes condilos y los dos platillos correspondientes a las cavidades
articulares. La tercera pata simboliza la pGa sobre la platina de
registro y el peso sobre la mesa, la pequefia presién de los miscu

los masticadores durante la inscripcién del arco gbtico.(5).
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MATERIALES Y METODO S.

MATERIALES USADOS EN LA ACTIVIDAD CLINICA.

1.- Instrumental de examen

2.— Cubetas de stock

3.- Alginato

4.~ Yeso piedra

5.— EspAtula de alginato

6.— Espatula de yeso

7.- Taza de goma
.— Acrilico rosado de autopolimerizacidn
.— Acrilico blanco de autopolimerizacidn

10.= Instrumental para acrilico

11.- Vasos dappen

12.- Aislante para acrilico

13.- Vaselina s6lida

14.- Platina y Fia de Registro Intraoral

15.- Peliculas radiograficas decoloradas

16,- Lapices de transparencia

17.- Papel milimetrado

18.- Regla milimetrada

19.~ Pelicula fotogréfica
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METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION.

La presente investigacién se realiz6 en la catedra de Préte
sis Removible en la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso. Previo al trabajo clinico se realizd una revisién bi-
bliogrdfica del tema, para lo cual se recurrié a la literatura
existente en la biblioteca de la Facultad de Odontologia de la Uni
versidad de Valparaiso y Universidad de Chile, literatura facilita
da por docentes de la catedra y apuntes personales de las clases

de pregrado.

Para llevar a cabo el trabajo se seleccionaron quince pa-
cientes — alumnos de Cuarto Afio e Internado de la Escuela Dental -
en los cuales se pesquisd algin grado de alteracidtn neuromuscular
del sistema estomatognatico. Posterior a su seleccién se les con-
fecciond una ficha clinica simplificada basada en la propuesta por

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

Con objeto de lograr la deprogramacidén neuromuscular, a ca-
da uno de leos pacientes se le confecciond un JIG ( Joint Incisal
Guide), dispositivo interincisiveo que tiene por funcién deprogramar
la neuromusculatura y llevar la mandibula a una posicidén de Rela-
cidén Céntrica. Este JIG ademds tenia caracteristicas funcionales
ya que permitia desplazamientos excéntricos de la mandibula. El
aparato fue confeccionado en acrilico blanco de autopolimerizacién
color 46 en boca de cada uno de los pacientes, previa anulacién
del engrama muscular interponiendo una mota de algodén por  cinco

minutos, de modo de impedir cualquier contacto dentario (foto 1).
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A todos los pacientes se les confeccionaron modelos de yeso
con impresiones de alginato. Sobre cada uno de elles se realizaron
placas de acrilico de autopolimerizacién (foto 2) color rosado, en
las cuales se ensamblaron la platina y la pida (elementos suminis-
trados con el equipo del Método All Oral del prof. M. Hoffmann),

para realizar asi los diferentes registros de arco gético (foto 3),.

Foto 2 : A la izquierda, modelos de yeso. A la derecha, pla

cas de acrilico de autopolimerizacidn,

Foto 3 : Platina y pla de registro.
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En el momento de tomar el registro se establecid una posicidn es
té@ndar del paciente, con el plano de FRANKFURT paralele al piso .
Para la obtencién del registro pre-deprogramacién se utilizé acri
lico rosado de autopolimerizacién por ser un material de bajo cos

to, no deformable y fé@cil de mantener en el tiempo.

Se colocaba la plla en boca ensamblada en el acrilico (l1a
platina en el maxilar superior y la plla en el maxilar inferior) .
Se agregaba acrilico rosado en estado filamentoso sobre la plati-
na previamente aislada con ACRYFOIL y se ensamblaba en la placa

de acrilice correspondiente.

El primer movimiento que debid realizar el paciente fue un
cierre con arco habitual, cuidando que una vez terminado cada mo-
vimiento debfa abrir la boca para no alterar el registro(foto 4).
Posteriormente se le indicd que realizara movimiento de protru -
sidén maxima (foto 5) y de lateralidad maxima tanto hacia la dere-
cha como hacia la izquierda (foto 6). Entre un movimiento y otro
se pidid al paciente que llevara la mandibula a un arco de cie-
rre habitual, para tener el mismo punto de partida de cada movi -

miento.

Foto 4: Movimiento de cierre con arco

habitual.
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Foto 5 : Movimiento protrusivo maximo realizado para

la toma de registro.

Foto 6 : Movimiento de lateralidad maximo ralizado para

la toma de registro.
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Un iltimo movimiento a realizar fue para registrar una po-
sicidén mas retrusiva de la mandibula, lo cual no file logrado por
deformacidn del acrilico debido a que el vértice del arco gdtico y

el punto mis retrusiva era minimo, o por un vértice poco definido.

Luego de terminado el registro, se sacaba la platina de bo-
ca y se esperaba a que polimerizara el acrilico, para pbsteriormen

te retirar el registro de la platina.

Para confecé¢ionar el registro post-deprogramacidn se gi-
guid el mismo método anteriormente descrito, El JIG fue usado, se
glin instrucciones, un promedioc de 10 a 15 horas antes de reali -
zar el registro (toda la noche anterior y en la mafiana correspon -
diente hasta el momento de efectuar el trazado grédfico). Es impor-
tante destacar que la platina tenfa dos perforaciones laterales
por las cuales penetraba el acrilico a modo de tope, que permitie

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

Una vez obtenidos los registros pre y post-deprogramacién
de cada paciente (foto 7), se colocaron sobre una placa radiogra-
fica retroalveolar decolorada y perforada con un instrumento ca-
liente a nivel de los topes de acrilico de los registros (coinci -
dentes con'las perforaciones de la platina). Esto permitid obtener
las posiciones reales y estandarizadas de los dos registros sobre

el acetato radiogriafico (foto B).

Foto 7: A la izquierda, registro predeprogramacién. Al
centro, aparato deprogramador. A la derecha, re

gistro postdeprogramacién.

=57~



‘Foto 8 : A la izquierda, acetato radiografico decolorado y perfo-
rado. A la derecha, registro en posicién scbre el aceta-
to.

El registro pre-deprogramacién fue graficado con léapiz in-
deleble color azul. El registro post-deprogramacién fue graficado

con lfpiz indeleble color negro (foto 9).




El andlisis de los registros se basd en diversos aspectos:

a) Longitud del movimiento excéntrico : la longitud de los movi-
mientos protrusivo y de
lateralidad se midié con
papel milimetrado que se
colocaba bajo la placa de

acetato (foto 10).

b) Tipo de trayectoria del movimiento :
trayectoria armdnica : aquel movimiento que es uniforme, conti
nuo y rectilineo.
trayectoria no armdénica : definiremos asi agquel movimiento ondu

lante, zigzagueante, no rectilineo.

¢) Direccién de la lateralidad :
movimiento en angulo agudo : aquel movimiento que tiende a for
mar un angulo agudo con la linea
media, independiente si ésta coin
cide con el registro del movimien
to protrusivo.
movimiento en angulo recto : definiremos asi al movimiento de
lateralidad que tiende a formar
un angulo recto con la linea me-
dia.
movimiento en angulo obtuso : movimiento de lateralidad que
tiende a formar un angulo obtuso
con la linea media,

Se considerd como direccién de la lateralidad mas fisiold-
gica aquella que tiende a formar un angulo agudo con la linea me-
dia, ya gque en condiciones normales este &ngulo se corresponderia
con el movimiento mandibular (hacia adelante y hacia el lado co-

rrespondiente).

d) Simetria del arco gético :

arce simétrico : aquel en que los tres movimientos excursivos

gson similares, sin desviaciones.
* requisitos : ambas lateralidades deben tener la misma di-
reccién y similar longitud
el movimiento protrusive no debe tener desvia
: ciones.
arco asimétrico : aquel que posee unc o mAs movimientos con

desviaciones y longitudes muy diferentes en-

tre si.



* requisitos : movimiento de lateralidad con diferente direc
cién y/o longitud
movimiento protrusive con desviaciones de la

linea media
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Foto 10 : Grafico de los registros pre y post-deprogra-

macidén en el acetato radiogrifico.

EXAMEN DEL PACIENTE

Con el examen clinico exhaustivo se logrd recolectar infor
macién de todos los componentes del sistema estomatognidtico, bus-
cando en especial en el pilar neuromuscular alguna patologia exis-
tente. Todos los datos de importancia fueron consignados en 1la fi

cha clinica confeccionada para este trabajo (ver Anexo).

La anamnesis estuvo dirigida a pesquisar problemas genera -
les de tipo socioecondmico, psicolégico o neurolégice que  pudie-

sen afectar de una u otra manera al sistema estomatognitico.

El examen fisico persiguid determinar en que nivel del sis-
tema se encontraron y cuales eran los factores desencadenantes de
la disfuncién. El examen extraoral analizé la dinamia mandibular ,
condiciones de la neuromusculatura, y se quiso pesquizar en la neu

romusculatura diversos signos como hipertonicidad, hipotonicidad ,
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hipertrofia, nddulos, dolor, etc. Ademds se examind el pilar arti-
culacidn. En lo que se refiere a apertura bucal se establecid 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 (mds de 3 mm) de la segundo so
bre la primera se considerd como indicio gue la principal patolo -
gia estaba a nivel muscular. Si, en cambio, el valor se mantenia ,

se tomd como supuesto una preponderancia de patologia articular.

Para establecer el estado de la neuromusculatura todos los
operadores fueron calibrades en relacién a mé&todo de palpacidn, a-
natomia topogrdfica relacionada, determinacidn de hiper o hipotoni
cidad, etec. En la palpacidn e inspeccién de los milsculos Pterigoi-
deos internos y externos, se encontrd gran dificultad para el co-
rrecto andalisis de los misculos, por lo cual es preferible, elimi-
nar los datos obtenidos de dichos misculos en los resultados. De
igual manera se actud frente al examen de la articulacién, equiva-

liendo criterios de diagndstico.

En el examen intraoral se pesquizaron interferencias oclu -
sales, movimientos excéntricos de la mandibula, facetas de desgas-
te, movilidad dentaria, etc. Se agregaron ademis dos Iitemes espe -
ciales para consignar hibitos parafuncionales y sintomatologia

agregada que pueda estar relacionada con el problema disfuncional.

Se considerd normalidad del movimiento de lateralidad cuan-

do esta era 1/5 de la apertura mixima.

Finalmente, se especificd la alteracidn presentada en cada
nivel diagndstico (oclusal, artiecular y neuromuscular), y un diag-

néstico integral del caso.
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RESULTADG®GS

A. De los pacientes examinados:

TABLA I : Distribucién de pacientes segfin el pilar del sistema esto
matogndtico afectado. Facultad de Odontologia, 1989.

N°de Pacientes

# %
Pilar Afectado
OCLUSAL 14 93.3%
ARTICULAR £ 46.6%
NEUROMUSCULAR 15 100 %

Del total de pacientes , el 933% presentd alteracidn

en el pilar oclusal,
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TABLA II : Distribucién de pacientes segiin sexo v/s pilar del sis-

tema estomatognitico afectado. Facultad de Odontologia,

1989.
SEX0 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 mias afectados.
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TABLA III

lar, Distribucién por misculo afectado. Facultad

Odontologia, 1989.

MUSCULO AFECTADO MASETERO| TEMPQRAL OTROS

DOLOR MUSCULAR # % # % it %
Con Dolor 13 86,6 7 46,4 4 26
Sin Dolor 2 13 3 20 0 0
TOTAL 15 100 10 66 4 26

: Distribucifn de pacientes segfin patologia neuromuscu -

de

Del total de los pacientes, el misculo mds afectado fue el

masetero (100%), siguiéndole en orden decreciente el pterigoideo

externo (73,2%), el temporal (66%), pterigoideo interno (60%)

otros miisculos (26,6%).
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TABLA IV : Distribucién de pacientes segiin presencia de bruxismo .

Facultad de Odontologia, 1989,

SEX0 Masc. Fem. TOTAL
PRESENCIA DE BRUXISMO # % # % # 2
SI 5 3] 8 53] 13| 86
NO 1 q 1 6 2 13
TOTAL 6 ad o 60| 15 100

Del total pacientes, el 86,6% presenté bruxismo.
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TABLA V : Distribucidn de pacientes segiin tipo de bruxismo presen

te. Facultad de Odontologia, 1989.

SEXO - MASCULINO | FEMENINO TOTAL
TIPO BRUXISMO #l % # % # %
DIURNO 5 33 2 13 7 46
NOCTURNO 8 53 5 33 13 86
CONSCIENTE 4 26 2 13 6 40
INCONSCIENTE 8 53 5 33 13 86

Del total de pacientes, el 86,6% presentd bruxismo nocturno

inconsciente,
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TABLA VI : Distribucién de pacientes segiin presencia de bruxismo

v/s misculos afectados. Facultad de Odontologia, 1989.

MUSCULO AFECTADO MASETERO TEMPORAL OTROS
PRESENCIA BRUXISMO # % # % # %
SI 13 86 9 60 4 26
NO 2 13 1 6 0 0
TOTAL 15 104 10 66 4 26

Del total de pacientes, tanto bruxémanos como no bruxéma -

nos, el masetero fue el miisculo mas afectado.
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TABLA VII : Distribucidn de pacientes segiin alteraciones oclusales

v/s patologfa neuromuscular. Facultad de Odontologia ,

1989.
MUSCULO AFECTADO MASETERO TEMPORAL OTROS
ALTERACION OCLUSAIT] # % # % # %
SI 14 93 9 60 3 20
NO 1 5] 1 6 1 6
TOTAL 15 10( 10 66 4 26

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

sales, siendo el misculo masetero el mas afectado.
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TABLA VIII : Distribucién de pacientes segiin interferencias en rela
cidn céntrica v/s misculos afectados. Facultad de Odon

tologia, 1989

MUSCULO AFECTADO MASETERO TEMPOQRAL OTROS
INTERFERENCIA EN RC # % # % # %
SI 14 a3 g &0 3 20
NO 1 6 1 6 1 6
TOTAL 15 100 10 66 4 26

Del total de pacientes, el 93,3% presentd interferencias

en relacién céntrica, siendo el masetero el miisculo mds afectado.
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TABLA IX : Distribucién de pacientes segiin interferencias en protru-

siva v/s misculos afectados. Facultad de Odontolegia,1989.

MUSCULO AFECTADO MASETERO TEMPORAL OTROS
INTERF. EN PROTRUSIVA # % # % # %
51 7 46 4 26 1 6
NO 8 53 6 40 3 20
TOTAL 15 100 10 66 4 26

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

protrusiva siendo el masetero el miisculo mids afectado.
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2. De los registros obtenidos:

TABLA X : Distribucidén de pacientes segiin longitud del movimiento

protusivo pre y post-deprogramacién. Facultad de Odontolo

gia, 1989.
REGISTRO REGISTRO DIFERENCIA
NUMERO CASOS PRE-DEPROGRAM, POST-DEPROG
1 11 1 0
2 11 11 0
3 10 10 +1
4 10 10 0
5 6,5 5 -1,5
6 14 15 +1
7 9,5 11 +1,5
8 10,5 11 +0,5
9 13 13 0
10 5 12 +7
11 10 11 +1
12 11,5 12 +0,5
13 12 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% presentd aumento en la

longitud del movimiento protrusivo post-deprogramacién.

Los datos no mostraron ser estadisticamente significativos

(test de T Student).
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TABLA XI : Distribucifn de pacientes segiin longitud del movimiento
de lateralidad derecha pre y post-deprogramacidn. Facul

tad de Odontologia, 1989.

REGISTRO REGISTRO DIFERENCIA
NUMERO CASOS PRE-DEPROGRAM.| FOST-DEFROGRAM

1 8 9 +1
2 9 11 +2
3 8 10 +2

4 8 9,5 +1,5

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 0
11 5 6 +1
12 11 15 +4
13 8 S +1

14 8 9,5 +1,5
15 8 10 +2
TOTAL 8,4 9,4 +1

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

gitud del movimiento post-deprogramaciodn.

Los datos no mostraron ser estadisticamente significati -
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TABLA XII : Distribucién de pacientes segiin longitud del movimiento

de lateralidad izquierda pre y post-deprogramacién. Fa-
cultad de Odontologia, 1989.

REGISTRO REGISTRO DIFERENCIA
NUMERO CAS0S PRE-DEPROGRAM, POST-DEPROGRAM.

1 10 10 0

2 10 10 0

3 5 10 +5

4 9,5 9,5 0

5 5 7 +2

6 9 10 +1

7 9,5 7 -2,5

8 13 11 0

9 9 10 +1

10 5 6 +1

11 8 a8 0

12 11 12 +1

13 B 8 +3

14 8 9.5 +1,5

15 8 8 0
TOTAL 8,2 9 +0,8

Del total de pacientes, el 60% presentd aumento en la lon

gitud del movimiento pre y post-deprogramacién.

Los datos no mostraron ser estadisticamente significati -

vVOos.
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TABLA XIII : Distribucién de pacientes segiin tipo de trayectoria del
movimiento protrusivo pre y post-deprogramacién, Facul-

tad de Odontologia, 1989,

TIPO REGISTRO PRE REGISTRO FPOST
TRAYECTORIA # % # %
AEMONICA 12 80 13 86,6
NO ARMONICA 3 20 2 13,4

TOTAL 15 100 15 100

Del total de pacientes, el 80% presentd trayectoria armd
nica en el registro pre-deprogramacién, y el 86,6% lo hizo en el

registro post-deprogramacidn.

Esta tabla tiene significancia estadistica (seglin chi

cuadrado) .
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TABLA XIV

: Distribueidn de pacientes segiin tipo de trayectoria del

movimiento de lateralidad derecha pre y post-deprograma

cién. Facultad de Odontologia, 1989.

nica en el registro pre-deprogramacifn, y el 100% lo hizo en el

gistro post-deprogramacidn.

drado) .

TIPO REGISTRO PRE REGISTRO POST
TRAYECTORIA # % # %
ARMONICA 9 60 15 100
NO ARMONICA 6 40 0 0

TOTAL 15 100 15 100

Del total de pacientes, el 60% presentd trayectoria armd-

re~

Esta tabla tiene significancia estadistica(segin chi cua-
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TABLA XV : Distribucién de pacientes segiin tipo de trayectoria del

movimiento de lateralidad izquierda pre y post-deprograma-

cidn. Facultad de Odontologia, 1989,

TIPO REGISTRO PRE REGISTRO POST
TRAYECTORIA # % # %
ARMONICA 10 66.6 15 100
NO ARMONICH 5 33,4 0 0
TOTAL 15 100 15 100

Del total de pacientes, el 66,6% presentd trayectoria ar-
ménica en el registro pre-deprogramacifn, y el 100% lo hizo en el

registro post-deprogramacién.

Esta tabla tiene significancia estadistica(seglin chi cua-
drado) .
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TABLA XVI : Distribucién de pacientes seglin tipo de &ngulo del movi
miento de lateralidad derecha pre y post-deprogramacidn
Facultad de Odontologia, 1989,

TIPO REGISTRO PRE | REGISTRO POST
MOVIMIENTO # % # %
M. AGUDO 13 86.6 15 100
M. RECTO 0 0 0 0
M. OBTUSO 2 13,4 0 0
TOTAL 15 100 15 100

Del total de pacientes, el 86,6% presentd movimiento de
lateralidad en &ngulo agudo en el registro pre-deprogramacidn, y el

100% lo hizo en el registro post-deprogramacién.

Esta tabla tiene significancia estadistica (segiin chi

cuadrado) .
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TABLA XVII : Distribucién de pacientes segiln tipo de &ngulo del mo-
vimiento de lateralidad izquierda pre y post-deprogra-

maecidn. Facultad de Odontologia, 1989,

TIPO REGISTRO PRE REGISTRO POST
MOVIMIENTC # % # %
M. AGUDO 12 80 13 86,6
M. RECTO 2 13,4 2 13,4
M. OBTUSO 1 6,6 0 0
TOTAL 15 100 15 100

Del total de pacientes, el 80% presentd movimiento de la
teralidad en &ngulo agudo en el registro pre-deprogramacién, y el

86,6% lo hizo en el registro post-deprogramacién.

Esta tabla tiene significancia estadistica (segilin chi

cuadrado) .
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TABLA XVIII : Distribucién de pacientes seglin simetrfa del registro

de arco gbtico pre y post-deprogramacién. Facultad de
Odontologia, 1989,

TIPO REGISTRO PRE REGISTRO POST
ARCO GOTICO # % i %
ARCO SIMETRICO 7 23 11 36

protus 1 3 1 3
ASIMETRICD l.der. 2 & 1

l.izq. 5 1,6 2 6

TOTAL 8 10,6 R 12

TOTAL 15 50 15 50

Del total de pacientes, el 46,6% presentd un arco simé -
trico en el registro pre-deprogramacidén, y el 73,3% lo hizo en el

registro post-deprogramacién.

Esta tabla es significativa estadisticamente (segin chi

cuadrado) .
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DI SCUSTION

1.- En la obtencién del punto de la posicién mandibular mis retru
sivo, en el registro arco gbtico, este no fue logrado por los

siguientes motivos:

a) Deformacién del acrilico
b) La diferencia entre el vértice del arco gbtico y el punto
mandibular mis retrusivo es minimo.

c) Existia un vértice poco definido

2.- Ademds vale la pena mencionar gue. En el exdmen miscular intra-
oral de los miisculos pterigoideos internos y externos encontrd
dificultad en la palpacidén y en la interpretacién de los signos
y sintomas que narraba el pacientes por lo cual estos dos miiscu
los no serdn considerados en los resultados y en el anilisis de

los resultados.
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CONCLUSIONES

1.- Existe relacién directa entre los pacientes que presentaban al
teraciones neuromusculares y los que presentaban alteraciones

del pilar oclusal.
2.- Los misculos que presentaron mayor afeccién fueron el masetero

y temporal.
3.- Existe relacidn directa entre las alteraciones neuromusculares
y el bruxismo, ya que el B6.6% de los pacientes presentaban am

bas alteraciones.
4.- El1 aumento en la longitud de los movimientos protrusivos y de

lateralidad derecha e izquierda, pre y post-deprogramacién NO

mostré diferencias muy significativas.
5.- Los registros post-deprogramacidén mostraron un mayor niimero de
trayectorias de movimientos arménicos y un mayor niimero de ar-

cos gbticos simétricos.
6.- Por el hecho gue la muestra seleccionada total de pacientes es

pequefia, los resultados y conclusiones estln sometidos a un mar

gen de error.
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SUGERENCIAS




SUGERENCTIAS

- Nosotros proponemos realizar una futura investigacidn sobre el
mismo tema, pero instaurando al paciente un tratamiento transi-
cional, el cual tendria un mayor efecto y mis espectacular so-
bre las pilar neuromuscular que el método de deprogramacidn con

JIG usado por nosotros.

Esto se basa en que mediante el uso del JIG se obtuvieron resul
tados positivos sobre el pilar neuromuscular y un tratamiento

de transicién tendria un resultado alln mayor sobre el mismo.

- Seria conveniente tambi&n realizar, una vez instaurado un trata-
miento transicional, alguna maniobra sobre el pilar oclusal gque
generalmente es el pilar desencadenante de las disfunciones del

sistema estomatognatico.
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