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INTRODUCCION

La aplicacidén de tratamientos con mentonera
en pacientes clase III de Angle, nos presupone una serie
de cambios y alteraciones en la morfologia del cuerpo man
dibular, como también a nivel condilar, debido a la accidn

sobre los centros de crecimiento.

Numerosas han sido las hipdtesis que se han
formulado respeéto a las transformaciones que sufre la man
dibula tanto en su forma, longitud y ubicacidén, como 1los
cambios que ocurririan a nivel articular, durante el proce
so de crecimiento y desarrollo. Para encontrar una respues
ta se han usado diversos métodos en animales de laborato-
rio, a partir del primer implante metdlico en mandibula he
cho por HUMPHREY hace app. 200 afios atrds en porcinos jdve
nes. También se han utilizado métodos de tincidn (MADER) y
métodos antropométricos entre los que se destaca la cefalo

metria radioldgica standarizada.

Motivados por la inquietud de observar las
.transformaciones andtomo-morfolégicas que se producen en
el maxilar inferior y evidencias clinicas de la gestacidn
de alguna patologia articular, yva sean saltos y/o ruidos
en pacientes con tratamiento de mentonera, nos abocamos al
estudio e investigacidn de estos problemas en pacientes en
tre los 6 afios y 12 afios con maloclusiones clase III de

Angle, progénicos o formas progénicas a los que se aplican
fuerzas entre 500 y 1000 gr., tratados en la Cdtedra de Ox
topedia Dentomaxilar (ORTODONCIA) de la TFacultad de Odonto

logia de la Universidad de Valparaiso.
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Se utilizard un método de evaluacidn cefalomé-
trica radioldgica, aplicando el cefalograma de STEINER,
RICKETS, v el propuesto por el Dr. J.J.E. RAMIREZ para un
estudio comparativo de resultados. Estos nos entregardn in
formacién sobre los cambios de longitud mandibular y de po
sicién espacial de la misma. Por otra parte se utilizard
la artroseriografia con el fin de evaluar posibles cambios
articulares en normalidad o con alteraciones patoldgicas
durante el tratamiento, manifestadas en la ubicacidn condi
lar respecto a su relacidn con la cavidad glenoidea. Para
todo lo anterior se ideard un método de medicidn grdfico
itil para la evaluacidn clinica de los problemas encontra-

dos.






12.

OBJERETIUVOS

1.- GENERALES:

- Evaluar los cambios morfoldgicos mandibulares en pa
cientes con mordida invertida anterior tratados con
mentonera mediante los siguientes exdmenes complemen
tarios: estudio de modelos, cefalometria radiogrdfi-

ca, ortopantomografia, fotografia clinica.

- Evaluar el comportamiento de la articulacidén témpo-

romandibular a través Jde la artroseriografia.

2.~ ESPECIFICOS:

- Comparar los cambios morfoldgicos mandibulares a tra
vés de dos evaluaciones, antes y después de seis me-
ses de tratamiento mediante los métodos cefalométri-
cos de STEINER, RICKETTS y RAMIREZ para la longitud

mandibular.

- Detectar signos y/o sintomas de la articulacién tém-

poromandibular provocadas por el uso de mentoneras.

- Determinar y registrar cambios en la morfologia man-
dibular mediante los métodos de STEINER, RICKETTS y

RAMIREZ.



CAPTIULO ITT
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MARCO TREODRIEC O

ACCION BIOLOGICA DE LAS FUERZAS ORTOPEDICAS APLICADAS

SOBRE LA MANDIBULA.

En general la ortopedia dentofacial no es una

hipdtesis de trabajo.

Importantes estudios con implantes metdlicos,
técnicas de pigmentacidén vital y evaluaciones cefalométri-
cas longitudinales demostraron y convalidaron el potencial
deformante de las fuerzas aplicadas externamente (GRABER)

(1) »

TRUETA Y GEISER sefialan que la inmovilizacidn
(que podria ser la aplicacidn de una fuerza ortopédica) in
duce cambios en la circulacidén intraésea, afectando el pH
local y la relacidén entre el 0 y el CO» que a su vez afec

tarian las células d&seas.

Es as{ como se sabe que por un intercambio am
biental (TRUETA y GEISER) el sincitio preosﬁeobléstico—os-
teoblasto-osteocito bien pueden responder a la coalescen -
cia de los dltimos dos tipos de células para formar osteo-
clastos ayudados por el aumento intracelular de dcido ci -

trico y otros &cidos.

PETROVIC y COL. basados en que la glucédlisis
anaerédbica permite el desarrollo del condrocito, y su mul-
tiplicacidén, dicha condicién se la da el hecho de ser some
tido el osteoblasto a presiones que los aplastarian negdn-

doseles la posibilidad de irrigacidén sanguinea y de transu
dado (1) .
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Sin embargo, y esto es importante para la aplicacidn de las
fuerzas Ortopédicas, LA ZONA DE PRECONDROCITOS O PROLITE-
RATIVA DE LAS CELULAS CONECTIVAS TN EL CONDILO MANDIBULAR
ES SENSIBLE A LA PRESION, MAS EN NECESIDAD DE OXIGENO Y

MAS SENSIBLE A LAS PFPUERZAS EXTERNAS Y A LA ACTIVIDAD LENZI

MATICA.
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EFECTOS DE LA MENTONERA EN LA PUBERTAD

Al tomar en consideracidén la inhibicidn del
crecimiento, los efectos parecen ser independientes en las
diferentes partes de la mandibula. La duracidn promedio de
aplicacién de fuerza en un rango de 6 a 15 horas al dia te
nia un papel significante en los cambios de crecimiento y/

o tiempo de uso clinico de las mentoneras.

Por muchos afios se ha estado usando la mento
nera para la correccién de la oclusidn defectuosa de Clase
ITT. ESTA TERAPIA TRATA DE RETARDAR O CORREGIR EL CRECI-
MIENTO DE LA MANDIBULA PARA OBTENER UNA MEJOR RELACION N
TRE LOS MAXILARES. (2). Al comienzo sdlo se trataban casos
muy especiales, debido a la falta de conocimiento del cre
cimiento mandibular y una adecuada aplicacién de la fuerza

efectuada por la mentonera.

LOS5 ESTUDIOS CLINICOS Y EXPERIMENTALES DE
LOS EFECTOS DE LA MENTONERA SOBRE EL CRECIMIENTO MANDIBU-

LAR HAN SIDO DEFINITIVAMENTE EXITOSO0S. (2).

Estos estudios por lo general concuerdan en
que la alteracidn dsea puede ser producida cuando la fuer

za ortopédica es sistemdticamente aplicada.

JANZEN y BLUHER, y JOHO, informaron una sig-
nificativa disminucién de la capa precondrobldstica en el
cartilago condilar que permitia una disminucién de la for-
macién ésea en el céndilo. Un retardo similar del crecimien

to fue informado por MATSUIL en conejos, y NOGUCHI, PETROVIC

y ASANO en ratas. Estos hallazgos parecfan demostrar el re
tardo del crecimiento vertical de la rama tal como lo
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informaron GRABER, SAWA y SUZUKI.

El CIERRE DEL ANGULO GONIAL parecfia ser una
alteracidn comin al usar la mentonera tal como dijeron
JANZEN y BLUHER, JOHO y MATSUI con experimentos en anima-
les conjuntamente con GRABER, SUZUKI, SUSAMI y COL.,IRIEYy
NAKAMURA, y NUKATSUKA en las investigaciones cefalométri-

cas.

El DESPLAZAMIENTO DE LA MANDIBULA también
fue estudiado por: GRABER, SUZUKI, SUSAMI y COL.,CHUNG y

AOBA, ARMSTRONG, CLEALL, NANDA, y MITANI y SAKAMOTO. (2).

THILANDER, sin embargo, INFORMO UN PEQUERNO
EFECTO EN LOS COMPONENTES OSEOS CON LA MENTONERA. Su estu
dio encontrd posteriormente un pequefio CAMBIO EN TODA LA
MANDIBULA SUGIRIENDO UNA REACCION CONDILAR AL ESTIMULO ME
CANICO, aunque éste no establecia que el crecimiento po -

dria ser inhibido.

La mayoria de los estudios en animales con-
cordaban en que la MENTONERA ALTERABA LOS PATRONES DE CRE
CIMIENTO MANDIBULAR. Estos efectos mostraban RESULTADOS

VARIABLES EN LA MANDIBOLA HUMANA.

Los estudios previos indicaban que ese creci
miento juega un papel importante en la alteracidén de los
componentes éseos cuando se usa la mentonera. Los patrones
individuales de crecimiento muestran un amplio rango de va
riabilidad que estd constantemente cambiando, al aplicar
las fuerzas podrian producir un cambio critico en este
efecto. Especialmente en la pubertad, es comin reconocer

ese crecimiento significativo que toma lugar tanto en lacara
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como en el cuerpo.

La fase de crecimiento de la mandibula es
aplicable cuando se usa la mentonera. Ademds el efecto de
la mentonera en la mandibula humana podria estar determi-
nado de acuerdo con la condicién del crecimiento indivi -
dual y con otras ayudas terapéuticas que pueden influen -

ciar en el crecimiento.

El tema concerniente a la efectividad de mo-
dificar el modelo de crecimiento con una mentonera podria
estar considerada en los preceptos de todas las variables

que puedan influenciar el crecimiento.

Los estudios previos hasados en LOS EFECTOS
DE LA MENTONERA EN MANDITBULAS HUMANAS HAN REFLEJADO VARIOS
RESULTADOS. LA VARIABILIDAD TOMA LUGAR AL CONSIDERARSE LAS
DIFERENCIAS INDIVIDUALES EN EL CRECIMIENTO, DIRECCION, VE
LOCIDAD Y LA MORIFOLOGIA DI LA MANDIBULA DURANTE EL PERIO-

DO DE TERAPIA. (2).

Parece ser logico asumir que algunos efectos
podrian ocurrir en el crecimiento de la estructura dJsea

cuando se les aplica la mentonera.
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL CONDILO MANDIBULAR Y

CARTILAGOS DE RATA TN VITRO

Se comparé el desarrollo in vitro del segun-
do cartilago del céndilo mandibular con los cartflagos pri
marios derivados de ratas de 4 dias de edad que fueron -
puestos en cultivo de suero. Los cartilagos utilizadosfué

ron los siguientes:

- cartilago condilar.

- cartilago epifisiario distal, (incluyendo
la placa de crecimiento) del tercer metatar
sal.

- cartfilago costal (incluyendo la unién os -
teocondral) de la cuarta costilla.

- sincondrosis esfeno-occipital.

- condroepifisis de la cabeza femoral.

Utilizando un sistema de reqgistro de presidn
in vitro, se determind la presidn mdxima de crecimiento pa

ra cada tejido cultivado, excepto para el hueso femoral.

Los resultados muestran un crecimiento poten
cial en los cartilagos primarios de las placas de creci-
miento epifisiario y costal con una presidén mdxima de 9,5

4 7,8-gr/mm2 respectivamente,

El cartilago primario de la sincondrosis esfe
no-occipital tenfa un crecimiento potencialque podrfa ejer
cer un maximo de crecimiento a presidén de sélo 1,5 gr/mmz.

EL CARTILAGO SECUNDARIO DEL CONDILO MANDIBULAR



MOSTRO UN CRECIMIENTO INTRINSECO LIMITADO, ASI TAMBIEN CO
MO UN BAJO DESARROLLO. (2,6 gr/mmz).(B).

Si calculamos el porcentaje de divisidn celu-
lar o la matriz sintetizada (encargada del crecimiento del
cartilago), las células del cartilago condilar tienen un
minimo de crecimiento potencial (0,08 mg/células en compa-
racién a 1,9 - 1,5 y 0,3 para los cartilagos epifiseal,cos

tal y los cartilagos sincondrales respectivamente).

Dentro de todos los conceptos de la regula -
cidn del crecimiento del cdndilo mandibular se ha dado un
especial interés al cartilago condilar como a los cartila-

gos secundarios.

Los cartilagos secundarios (embrionarios) son
formaciones del cartilago mesenquimdtico, relacionadas prin
cipalmente con la membrana de los huesos, ontogenéticamen-
te y filogenéticamente no se desarrollan de los cartilagos
primarios.

Ademds del origen embrioldgico, el cartilago
condilar difiere de los cartilagos primarios (tal como en
las placas de crecimiento epifiscal y sincﬁndrosislen los
patrones de crecimiento, en la organizacidn histoldgica y
en la antigenicidad.

En cuanto a la regulaéién del crecimiento la
placa de crecimiento epifiseal de los huesos largos pare-
cfa-pbseer un potehcial de crecimiento independiente, requ
lando solamente por factores hormonales, los factores bio-
mecdnicos podrian afectar la direccidn del crecimiento, pe

ro no la cantidad de crecimiento.

El problema de si el cartilago condilar secundario
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poseia un crecimiento similar o si diferfa también del car
tilago primario ha sido el tema de varias controversias y

de muchos experimeantos.

De acuerdo con STCHER, SYMONS, BRODIE y SCOTT
consideraban al cdédndilo como el centro de crecimiento pri-
mario para la mandibula. El cartflago condilar no poseia
un crecimiento potencial intrinseco "tejido separado".
MOSS por otro lado no consideraba al cartilago condilar
con un crecimiento potencial intrinseco, para él1, el con-
cepto de regulacidén de crecimiento crdneofacial y el cre-
cimiento condilar sélo ocurria como una respucsta secunda

ria o adaptativa de la matriz funcional.

No se creian en los experimentos que decian
que los factores funcionales jugaban un rol mayor en lare

gulacién del crecimiento mandibular.

. Recientemente se ha tratado de eslkahlecer un
potencial de crecimiento intrinseco del cartilago condilar
mandibular en un sistema de suero orgdnico. Bajo estas con
diciones el cartilago condilar mandibular ha mostrado un

crecimiento potencial limitado.

Adn la proliferacién, diferenciacidn y la ma-
triz sintetizada Segufa, en este sistema, a un nivel muy
bajo, la ausencia de la influencia regulatoria en estos -
procesos resultaba en una alteracidn de la zona de armazdn

y una disminucidn en la zona precondrobldstica.

DESARROLLO MORFOLOGICO:

Durante los 10 dias que estuvieronenel cultivo
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de suero todos los tejidos tuvieron un desarrollo positi-
vo.

La costilla cultivada consistia en cartilago
costal y la unidn osteocondral (es igual a la placa de cre
cimiento), mostraba un aumento del 40%, el cartilago femo-

ral incrementaba sdlo en un 9%.

En este cartilago, el crecimiento fue en to-
das direcciones y en los otros fue longitudinal. Se obser-
vé un alargamiento del didmetro del cartilago epifiseal y
costal cultivado, a nivel de la placa de crecimicnko y en
la zona hipertréfica.

EL. CRECIMIENTO DEI CARTILAGO CONDILAR EN SUE
RO ESTA ACOMPANADO POR UN GRAN INCREMENTO DE LA ZONA HIPER
TROFICA Y UNA DISMINUCION DE LA ZONA PROLIFERATIVA. (precon
drobldstica). También en los cartilagos primarios de la
sincondrosis esfeno-occipital y en especial en la placa de
crecimiento costal y epifiseal, la zona hipertréfica aumen
té considerablemente su desarrollo, pero con una baja im-
portante de la zona proliferativa. El crecimiento de los
restantes cartilagos, sincondrosis y costal, consistid bd
sicamente en un crecimiento longitudinal. La condroclasia
y la osteogénesis endocondral no se ohservaron en ningun

cultivo.

ACTIVIDAD PROLIFERATIVA:

Durante el primer dia de observacidn fueron

marcadas un reducido niimero de células H-Timidina, las que

fueron ohservadas en todos los tejidos cultivados, aunque
no tanto en el cartilago condilar. En los dias sigquientes

el nimero de células marcadas se redujo. Sin embargo, la
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reduccidén fue mucho mds lenta y constante en los tejidos
epifiseal y costal entre el primero y cuarto dia de ohser
vacidén. LA ACTIVIDAD PROLIFERATIVA EN EL CARTILAGO CONDI-
LAR SE OBSERVO SOLAMENTE EN LA ZONA PRECONDROBLASTICA, en
los otros cartilagos se encontraron las células marcadas
en mds zonas. (3). Aproximadamente el 75% de los tejidos
cultivados epifiseal y costal tenian células marcadas en
la zona proliferativa de desarrollo, el resto de las célu
las permanecian en la zona del cartilago restante (de re-
serva). Un 70% de las células marcadas permanecian en am-
bas zonas proliferativas. El otro 30% se situd en la zona
de cartilago restante. Las células en el cartilago femoral
permanecieron dispersas en todo el cartilago y un poco mds
concentrado hcia la superficie. No hubo cambios en los pa-
trones de distribucidén de las células H-Timidina sobre las

zonas de los cartilagos cultivados.

INCORPORACION DEL SULFATO "S":

La actividad proliferativa disminuye con la
incorporacidén del sulfato "S", excepto para el cartilago
condilar (en el cual la disminucidén continda durante los

dias siguientes), el nivel de sulfato "8" incorporado en
los otros cartilagos permanecid casi igual en los dias si-

guientes. Esta incorporacidén se didé lugar en el cartilago
condilar en la zona transicional y en las partes cercanas
a la zona hipertréfica. Se encontrdé un precursor radioacti
vo en los tejidos cultivados epifiseal, costal y en la sin
condrosis esfeno-occipital, en la zona proliferativa y en

las partes cercanas a la zona hipertrdéfica.

Las células marcadas con sulfato "S"pemanecian

dispersas por todo el cartilago. La distribucidén de las
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marcas no varidé durante la obhservacidn.

En los cartilagos primarios de la epifisis me
tatarsal, la costilla, las sincondrosis y los carfilagos
secundarios del cdéndilo, la ausencia de osificacidn endo-
condral dejd un considerable incremento de la zona hiper-

tréfica.

Al llevar a cabo la actividad condrocldstica
y osteobldstica, se requirieron de condiciones especiales
para el cultivo ademds de abastecerse de un nimero sufi -
ciente de células progenitoras condrobldsticas y osteoblds
ticas. Pero no se encontraron las condiciones especiales.
En vez de condroclasia se encontrd una pequefia formacidn
de material osteoide en algunos de los tejidos como el cos
tal v la sincondrosis. En el cartilago condilar, el culti-
vo de suero estaba acompafiado de una alteracidén de la zo-
na de armazén y por una disminucidén de la zona condrogéni
ca. Sin embargo, en los otros cartilagos primarios se pre
servé la organizacidén zonal en el cultivo.

Ocurre un crecimiento longitudinal de las pla
cas de desarrollo de los huesos y de las costillas por una
divisidén intersticial de células permaneciendo una columna
de células.

Luego de esta divisidn, las células hermanas
se movieron hacia la zona hipertréfica y luego desaparecie

ron.
Tanto la divisidén celular, sintesis de matriz

y agrandamiento de las células han controbuido substancial

mente el crecimiento longitudinal de los cartilagos.
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El aumento del didmetro de la placa de creci-
miento ocurre por un aumento de la columna de células cau-
sada por una proliferacién de una zona situada justo de -
trds del borde epifiseal del anillo dseo pericondreal. El
didmetro ha sido estimado entre un guinto y un décimo del

rango de crecimiento longitudinal.

La incorporacién de la H-Timidina y del Sulfa
to "S" permitid la visualizacidén del proceso de crecimien-

to intersticial por medio de la autorradiografia.

istos resultados confirman numerosos reportes
basados en cultivos de cartilago epifiseal realizados en
el pasado. Iguales cultivos en viveo de cartilago de este
tipo demostraban que fuera de su desarrollo funcional, el
cartilago primarie de placas de crecimicnto epifiseal vy

costal tienen un crecimiento potencial independiente.

Parecia haber poca informacién sobre el creci
miento de la condroepifisis, esto es, la capa cartilagino-
sa completa el crecimiento de los huesos largos. De hecho
la condroepifisis consiste en restos cartilaginosos y car-

tilago articular.

El desarrollo de los reslkos cartilaginosos
ocurre por una divisidn celular intersticial, deposicién
de matriz y un agrandamiento de las células del cartfilago
articular y crecimiento aposicional que toma lugar en la

superficie pericondral.

Los experimentos demostraron ambos tipos de
desarrollo en el cartilago femoral con una prevalencia enel

crecimiento intersticial. Rl medio de cultivo en suero
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no parecia afectar estos procesos.

La sincondrosis tiene la apariencia de dos
placas de desarrollo orientadas con una zona central de
restos cartilaginosos. Bl crecimiento intersticial en la
placa de crecimiento epifisiario ocurre en forma unidirec-
cional hacia la diafisis. En la sincondrosis esfeno-occipi
tal es bipolar hacia el esfenoides y hacia el hueso occipi
tal. El proceso de crecimiento intersticial bipolar en la
sincondrosis en esencialmente el mismo descrito en la pla-
ca de desarrollo epifiseal, por lo cual la zona central del
cartilago tiene como funcidn ser una reserva de células pa
ra ambas placas de desarrollo de la sincondrosis. Los expe
rimentos recientes muestran que el desarrollo de la sincon
drosis esfeno-occipital es de un modo bipolar como se ob -

serva en los cultivos.

Una evidencia adicional de desarrollo poten-
cial intrfn%eco en la gincondrosis esfeno-occipital como
un todo y también ambas separadas se basan en experimentos
de cultivo in vivo hechos por DORENBOS y HARKNESS y TROTTER.
KOSKI y RONNING encontraron que la sincondrosis esfenococci
pital tiene un pequenio potencial de crecimiento después de

un cultivo subcutaneo o intracerebral.

SERVOSS atribuye las marcadas diferencias en-
tre los resultados de KOSKI y RONNING a las técnicas de cul
tivo utilizada y en especial al hecho de que KOSKI y RONNING
usaban cultivos isdgenos.

Ademds del crecimiento potencial intrinseco

independiente, uno de los principales criterios de conside

racién del cartilago en desarrollo como un centro activo de
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crecimiento, es la capacidad de separar los tejidos gue lo
rodean a través de su desarrollo. Para obtener referencias
en cuanto a este desarrollo, tratamos de medir la presidn

médxima de desarrollo en nuestro sistema de cultivo.

Los resultados de estas mediciones regquieren
una reservada interpretacidén y una ccmparﬁcién que es difi
cil porque los valores deben estar de acuerdo a la etapa
de desarrollo del cartilago y al tipo de este desarrollo
in vitro. Hay indicios de notables diferencias en la etapa
de maduracidén de los diferentes cartilagos de ratas de 4

dias.

Otro factor que se tomdé en cuenta es el -papel

de la fibra peridstica c.q. pericondreal.

La manipulacidén de estas fibras afectan el ni
vel de desarrollo del cartilago condilar epifiseal. Sinem
bargo, el hecho que los cartilagos de 1los huesos y de las
costillas son primarios es por presentar un potencial de
desarrollo relativamente independiente y una alta capaci-
dad de separacién de tejido. En la sincondrosis esfeno-oc-
cipital no parece existir este tipo de criterio. Aungque el
cartilago es primario por naturaleza y demuestra un desa-
rrollo potencial independiente, la capacidad de separacidn
de tejido in vitro es bhaja.

Al considerar el mecanismo de desarrollo, la
sincondrosis puede ser considerada como una placa doble de
crecimiento epifiseal, sin embargo el mecanismo de desarro
llo de la sincondrosis esfeno-occipital in vitro parece ser

semejante a los dos cartilagos de la articulacidn.
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Parece ser mds apropiada clasificar a la sin

condrosis esfeno-occipital como de crecimiento primario.

AL REVISAR LA NATURALEZA SECUNDARIA, EL LIMI
TADO DESARROLLO INTRINSECO Y LA BAJA CAPACIDAD DE SEPARA-
CION DE TEJIDO, SE DEDUCE QUE EL CARTILAGO DEL CONDILO MAN
DIBULAR NO PUEDE SER CLASIFICADO COMO CENTRO DE DESARROLLO

PRIMARIO. (3).

LOS RESULTADOS DEL ESTUDIO IN VITRO SOLAMENTE
PARECEN JUSTIFICAR UNA DENOMINACION PROVISIONAL COMO DESA-

RROLLO SECUNDARIO PARA FL CARTILAGO CONDILAR MANDIBULAR.
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OSTEOLOGTA MANDTBULAR

La mandibula es un hueso impar, medio y simé-
trico, situado en la parte inferior de la cara. Se divide
en dos partes: una parte media o cuerpo y dos laterales o

ramas ascendentes. (Fig.1l).

En el cuerpo se encuentran:

a) el borde superior o alveolar, ocupado por
las cavidades alveolodentales.

b) las ap6fisis geni que son cuatro eminen -
cias dispuestas dos a dos en la cara interna y linea media
del cuerpo. (Fig.2)

c) una linea oblicua o milohioidea.

d) las fositas submaxilar y sublingual para

las gldndulas del mismo nombre.
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En las ramas ascendentes, estructuras cuadri-
ldteras dirigidas oblicuamente de adelante hacia atrds vy

de abajo hacia arriba, se encuentran:

a) una cara externa plana con rugosidades pa-
ra la insercidén del misculo masetero.

b) una cara interna en cuyo éentro presenta
el agujero del conducto dentario por donde pasa el nervio
y los vasos dentarios inferiores. En el borde de este ori-
ficio se encuentra la espina de Spix de donde desciende la
linea o canal milohioideo para el nervio y los vasos del
mismo nombre. En la parte inferior presenta rugosidades pa
ra la insercidn del mdisculo pterigoideo interno. (Fig.3).

c) en el borde superior presenta la escotadu-
ra sigmoidea por delante de la cual se levanta la apofisis

coronoides y por detrds el cdéndilo. (Fig.4).

Pig. 3 Mig. 4
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Es importante mencionar la elasticidad que po
see el hueso mandibular, especialmente a nivel de su cuer-.
po vy el cuello del céndilo. (4). Con relacidn al cuerpo,
FAISOL PINTO v COL. (1964) comprobaron una dimensién menor
en sentido transversal a nivel de premolares y molares cuan
do se presenta una apertura maxima en contraposicidén a un
estado fisioldgico, accidn debida principalmente a la con-
traccidn de los milohioideos. Con relacidn a la elastici -
dad del cuello del cdéndilo, recientes estudios electromio-
grdficos de EUGENE WILLIAMSON y colaboradores (1980) demues
tran la posibilidad de flexidn del céndilo a nivel de su
cuello cuando se ejerce una presidn exagerada sobre un ob-

jeto duro a nivel de dientes anterlores, durante el cierre

terminal de la mandibula. (4).
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ANGULO MANDIBULAR O GONIACO

Formado por la unidén del borde posterior de
la rama ascendente de la mandibula con el borde inferior

de dsta.

- Variaciones segin la edad:
Nacimiento - 1500; 1350 después de la prime
ra denticidn; 1250 después de la segunda denticidn; 1200
aproximadamente en el adulto; 1300 - 1400 en el anciano(re
sorcidén del maxilar inferior después de la caida de los dien
tes) . (3).
- Variaciones seqin el sexo:

Angulo mayor en la mujer que en el hombre.

- Variaciones seqguin las razas:
Europeos (bavaros), 1280; negros de Africa,

1200; Chinos, 1100, guanches 1130.(5).
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MIOLOGIA ¥ FISIOLOGIA MANDIBULAR

Bdsicamente se consideran dos grandes grupos:
el denominado Grupo de los Elevadores y el Grupo de los De
presores, cada uno de ellos se ha dividido a su vez en Pro
trusivos y Retrusivos. Se consideraban mﬁsﬁulos masticado-
res uUnicamente aquellos que presentan mayor tamafio y acti-
vidad eléctrica. Hoy en dia se consideran como misculos de
la masticacidén todos aquellos que estdn dentro de la parte
topogrdfica del sistema estomatogndtico. Los misculos de
la nuca, faciales o de la expresidn, aungue aparentemente
no tengan una relacidn directa con el acto de la mastica -

cidn, caen dentro del grupo mencionado anteriormente.

MUSCULO TEMPORAL

Tiene forma de un abanico y ocupa la fosa tem
poral. Tiene su origen en la cara externa del craneo, en la
linea curva temporal inferior, en la cara profunda de 1la
aponeurosis y en la cara interna del arco cigomatico; sus
fibras continuan hacia abajo y se insertan en el vértice,
los dos bordes y la cara interna de la apéfisis coronoides
de la mandibula. Medialmente se inserta la rama ascendente
de la mandibula, a través de los tendones superficial y pro
fundo. Estd compuesto por tres haces: uno anterior, cuyas
fibras son casi verticales; uno medio de fibras oblicuas,
y el posterior, de fibras casi horizontales gue se dirigen

hacia abajo para encontrar el maxilar inferior.

Su inervacidén estd dada por tres ramas del
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nervio temporal (temporal profundo anterior, medio y poste
rior), ramas del nervio maxilar inferior del trigésimo.

Estd irrigado por tres arterias, la temporal profunda pos-
terior, rama del temporal superficial, la temporal profun-
da media y la temporal profunda anterior, ramas de la maxi

lar interna.

Este misculo interviene principalmente para
dar posicidén a la mandibula durante el cierre. De acuerdo
a las dltimas investigaciones electromiogrdficas, efectua-
das tanto en animales de laboratorio (MC. NAMARA, 1972) co
mo en especimenes humanas (WILLIAMSON et att. 1980), seacep
ta hoy en dia que el grupo de fibras anteriores y posterio
res del misculo temporal, durante el cierre mandibular, y
mientras no exista contacto de los dientes posteriores, se
rdn las responsables por la posicidn mds superior del cdén-
dilo con relacidn a la cavidad glenoidea. Simultdneamente
el haz supefior del pterigoideo externo que se encuentra
en su estado de contraccidn y que estd insertado en el cue
llo del céndilo, hace que este se asiente a expensas de la
colocacidn del menisco contra la parte distal de la eminen
cia, posicidn que ha sido dada por el haz superior del mis

mo pterigoideo externo. (4).

Las fibras posteriores y medias de un lado
son activas en los movimientos de lateralidad y todas las
fibras del misculo estdn en accidén durante el movimiento
retrusivo de la mandibula, desde una posicidn de pretu-

sién (Fig.5).



MUSCULO MASETERO

" Tiene forma rectangular y comprende dos fasci
culos: uno superficial que se origina en los dos tercios
anteriores del borde inferior del arco cigomatico; y uno
profundo que tiene su origen en la superficie medial del
arco cigomdtico. Su insercidn se encuentra en la superfi-
cie lateral de la rama ascendente, el proceso coronoides y

el dngulo de la mandibula.

Su inervacidén sensitiva proviene del nervio
aurfculo - temporal y del plexo cervical superficial. La
inervacidén motora estd dada por el nervio maseterino, rama
del nervio maxilar inferior. Su irrigacidn estd dada por
arterias superficiales que provienen de la arteria trans-

versal de la cara y de la arteria facial, y a la cara pro-



36

funda llega la arteria maseterina, rama de la maxilar in-

terna.

Su funcidn principal es la elevacidn de la
mandibula y cierre de los dientes, por lo gue también se
relaciona directamente con la centricidad mandibular. Se
considera que actda proporcionando la fuerza para la mas-
ticacidn.

El misculo masetero colahbora en la protusidn
simple y en los movimientos laterales extremos del maxilar.
Es un misculo donde muy frecuentemente se presenta sintoma
tologia dolorosa. (4). Cabe anotar ademds, gque se considera
el masculo que presenta mayor actividad eléctrica y que
cuando se presentan contactos anormales a nivel de las su-
perficies oclusales posteriores es muy frecuente encontrar
un caumbio en las contracciones fisioldgicas isotdnicas de
estas fibras musculares por contracciones isométricas. (Fig.

6) .
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MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO

Es un misculo rectangular situado dentro de
la rama de la mandfbula. Tiene su origen por arriba en to-
da la extensién de la fosa pterigoidea, el proceso pirami-

dal del hueso palatino y la tuberosidad del maxilar.

Se dirige oblicuamente ahacia abajo, atrds y
afuera hasta insertarse en la parte posterior e inferior
de la superficie interna de la rama y en la cara interna
del dngulo de la mandibula, donde termina frente a las in-

serciones del masetero.

Estd inervado por el nervio pterigoideo inter
no, rama del nervio maxilar inferior. Su irrigacién estd
dad por la arteria pterigoidea, rama de la arteria facial.
Como sus fibras se dirigen hacia abajo y hacia atrds, su
funcidén es la elevacidén y protrusidén de la mandibula. Como
sus fibras también se dirigen hacia afuera al contraerse
el misculo de un lado de la cara, el lado opuesto permane
ce laxo, y la mandibula ejecuta el movimiento de laterali-
dad, es decir, colabora en los movimientos de rotacidn. Su
funcidén primordial se relaciona con movimientos de tipo ex-
céntrico. (4). Algunos autores insisten en la estrecha rela
cidén existente entre el misculo y el masetero en sus fun-
ciones, al seflalar que prdcticamente ellos dos forman una
jaula muscular que estd encerrando parte del cuerpo mandi-

bular y la rama ascendente. (Fig.7)
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MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO

Tiene forma de cono y ocupa la fosa cigomdti-
ca. Consta de dos haces que parten de la base del craneo;
uno se origiga en la superficie infratemporal del ala ma-
yor del esfenoides (haz superior o esfenoidal) y otro en la
cara externa de las apdfisis pterigoides y en la porcidn
externa de la ap&fisis piramidal del palatino (haz inferior
o pterigoideo) los dos fasciculos se unen y se dirigen ha-
cia el lado interno de la ATM para insertarse en la parte
anterior del cuello del cdndilo, en la pared anterior de
la cdpsula y en la porcidén anterior del menisco interarti-

cular.

Estd inervado por el nervio pterigoideo exter
no, rama témporo-bucal, rama del nervio maxilar inferior.
Su irrigacidén proviene de la arteria pterigoidea, rama de

la maxilar interna.
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Su accidn se relaciona con los movimientos de
protrusidén y lateralidad. La contraccidn simulfdnea de los
dos misculos determina la proyeccidn hacia adelante de la
mandibula (protrusidn), llevando el disco articular hacia
adelante, y la contraccidn aislada de uno de ellos, el mo-

vimiento de lateralidad.

De acuerdo a las dltimas investigaciones elec
tromiogrdficas, especialmente las de WILLIAMSON et.al.(1980)
se demuestra que la idea de que ambas haces del pterigoi-
deo se contraen al tiempo normalmente, no es exdctamente
cierta. [l haz superior se relaja en apertura, pero se con
trae durante el cierre. Esta accidn va a posecionar el dis
co interarticular contra la inclinacidn distal de la emi-

nencia.

Durante el cierre, el haz inferior se relaja
y los misculos de cierre (temporal , masetero y pterigoi-
deo interno) pueden asentar el céndilo contra el disco, pa

ra consegqguir la posicién de R.C.

En cualquier movimiento de los cdéndilos, ale-
jdndose de la posicidén de Relajacidén Céntrica, el haz infe
rior del pterigoideo externo se contrae (saca el cdndilo
de céntrica), mientras que el haz superlor se relaja. Esto
permitird al disco acompafiar al céndilo durante los movi-
mientos excéntricos. El haz superior e inferior del pteri-
goideo externo deben actuar armoniosamente de manera que
la relacidén subsecuente entre el disco y el cdéndilo sea
constante. Una vez que esta armonia entre los haces se pier
de, se alterard la relacidn cdéndilo-disco, produciéndose

los sintomas de chasquido en la articulacidn.
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Los misculos pterigoideos externos se encuen-
tran ausentes de receptores de estiramiento. (4). Esto ex-
plicaria su habilidad para asumir posturas contracturadas
responsables de la oclusidn habitual. (MC HARRIS 1979). (Fig.

8).

MUSCULOS SUPRAHIOIDEOS

a) MUSCULO GENTOHTIOTIDEO:

Es un misculo alargado que tiene su origen en las apofi
sis geni inferiores y su insercidén estd en la superfi-
cie anterior del cuerpo del hueso hioides.

Su inervacidn estd dada por el nervio geniohioideo, ra-
ma del hipogloso mayor. Su irrigacidn por la arteria
lingual y la sublingual.

Su accidén es elevar el hueso hioides y la lengua. Si se

fija el hueso hioides, deprime y retruye la mandibula.

(4) .
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b) MUSCOULO MILOHIOIDEO

c)

Misculo aplanado que tiene su origen en la linea obli-
cua interna del maxilar inferior o linea milohioidea vy
se dirige hacia abajo y dentro para insertarse en 1la
parte anterior del hueso hioides; por su parte interna
se inserta en el rafe mediano. Los dos milohioides for-
man el piso anatdmico de la boca.

Estd inervado por el nervio milohioides, rama del ner-—
vio maxilar inferior. Su irrigacidn proviene de la arte
ria submentoneana, rama de¢ la arteria facial.

Su accidn es elevar el hueso hioides, vy la base de 1la
lengua, vy elevar el piso de la boca. Tamhién deprime vy
retrae la mandibula cuando el hueso hioides estd fijo

(accidn conjunta con el geniochioideo) . (4).

MUSCOTLO DIGASTRICO

Es un misculo alargado que tiene forma de un arco. Estd
constituido por dos vientres unidos por un tenddn inter
mediario. El vientre posterior se origina en la ranura
digdstrica de la apéfisis mastoides y se dirige hacia
abajo y adelante hasta el nuevo hiocides. El vientre an-
terior se origina en la posita digdstrica de la mandibu
la y se dirige hacia abajo y atrds hasta el hueso hioi-
des donde tiene su insercidén a través del tenddn inter-—
nediario.

El vientre anterior estd inervado por una rama del ner-
vio milohioideo, rama del nervio dentario; el vientre
posterior, por una rama del nervio facial y otra del

nervio glosofaringeo. Estd irrigado en su vientre anterior



d)

2

por la arteria submentoneana, rama de la facial y en el
vientre posterior por ramas de la arteria occipital vy
de la auricular posterior.

Su accidén puede ser en conjunto o pueden actuar los dos
haces separadamente. Cuando actian los dos vientres,
producen elevacidn del hueso hioides y la base de la
lengua. Cuando se contrae el vientre anterior, tomando
como punto de apoyo el hioides, actda deprimiendo y re
trayendo la mandibula. Se considera que su accién mds
importante es al final de la depresidn, siendo el pteri
goideo externo mds importante en la iniciacidn de este
movimiento. Cuando se contrae el vientre posterior, ac-
tda elevando el hioides si la insercidén superior esta
fija; si la insercidn inferior es la inmdvil, inclina
la cabeza hacia atrdas. [Es uno de los misculos que pre-
senta mayor agudeza de dolor durante las técnicas de

palpacién.muscular.(4).

MUSCULO ESTILOHIOIDIEO

Es un misculo delgado que tiene su origen en el borde
posterior de la apdfisis y se inserta en el asta nmayor
del hueso hioides.

Estd inervado por la rama estilohioidea del nervio fa-
cial. Su irrigacidén proviene de ramas de la arteria au-
ricular posterior.

Su accidén es elevar el hueso hioides y el piso de la

boca. (4) .
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MUSCULOS INFRAHIOTIDEOS

Los infrahioideos, relacionados directamente a los su-
prahicideos a través del hueso hioides, estdn involucra
dos en el funcionamiento de la mandibula. Comprende el

tirohioideo, esternohiocideo y el homohioideo.

Estdn inervados por el asa del hipogloso y su irriga
cidén estd dada por ramas de la arteria tiroidea supe -
rior.

Su accidn es descender el hueso hioides y la laringe, y
fijar el primero para permitir la acecidn de los miscu -
los suprahioideos al deprimir la mandibula, motivo por
el cual se consideran como misculos gue intervienen en

la masticacion. (4).

MUSCOLO CUTANEO DEL CUELLO

Es un misculo accesorio a los misculos de la masticacidén
Se origina en la fascia superficial del pectoral supe -
rior y en la regidén deltoidea de donde asciende para in
sertarse a través de sus fibras anteriores, medias y pos
teriores; las anteriores se entrelazan por debajo del
mentén con fibras colaterales; las medias se conectan
con los misculos faciales a nivel de la comisura de la
boca y las posteriores atraviesan la mandibula para in-
sertarse en la piel de la parte inferior de la cara.

Su accidén es bajar la mandibula y el labio y tensionar

la piel del cuello. (4).



44.

MUSCULO BUCCINADOR

Tiene forma rectangular, constituyendo la pared externa
del vestfibulo bucal. Es el misculo de la mejilla. Tiene
su origen en el proceso alveolar del maxilar, a la altu
ra de los tres Ultimos molares; en la mandibula en la
fosa retromolar y cresta alveolar de los tres udltimos
molares y en la parte mds posterior de la linea oblicua
externa; por detrds, en el bhorde anterior del rafe pte-
rigomandibular. Su insercidén estd en ¢l orhicular de los
labios, a nivel de la comisura de la boca.

Estd inervado por ramas de los nervios cérvico-facial y
témporofacial, ramas terminales del nervio facial.

Su irrigacidén proviene de la arteria bucal, rama descen
dente de la arteria maxilar interna.

Su accidn es comprimir la mejilla y ayudar en las masti-
cacidn, eﬁpujando hacia los arcos dentarios los alimen-
tos ubicados en el vest{bulo. También hala hacia afuera
las comisuras, agrandando el orificio bucal.

Constituye ademds en los actos de soplar y silbar.

MUOSCULOS DE LA TLENGUA

Son 17. Uno impar, el lingual superior y ocho pares que
son: El geniogloso, Lingual Inferior, Hipogloso, Estilo-
gloso, Palatogloso, Amigdalogloso, Farinjogloso y el Tran
verso.

La inervacidén es motora y sensitiva. La motora viene de

los nervios hipogloso mayor y glosofaringeo, y la sensi-
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tiva, estd dada por los nervios lingual, glosofaringeo vy
neunogdstrico. la accidn de estos misculos consiste en

efectuar los diferentes movimientos cde la lengua.

MUSCULATURA POSTERIOR DL CULLLO.

Estos misculos estdn también relacionados con la oclusidn
puesto que tienen su origen en la base del crdneo el cual
sosticne los dientes superiores. (4). Comprenden: El REuter
nocleidomastoideo, I'rapecio v la musculatura intrinseca
del cuello. (Rig.9).

pstos masculos llevan ligeramente a la cabeza hacia atras
cuando la persona abre la boca, v hoy en dia se conside -
ran de los misculos mds importantes &n la sintomatologia

de l1a enfermedad oclusal.
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MUSCULOS FACIALLES

Son misculos superficiales de la cara gue se han denomi
nado también mdsculos de la expresidn facial. Algunos
se insertan uUnicamente en la piel y fascia subcutdnea,
y otros tienen una insercidn osteomuscular. Importante
es &l ORBICULAR DE LOS LABIOS, compuesto por capas de
Fibras que forman una especie de cinta alrededor de la
apertura hucal. Este misculo juega un papel muy impor-
tante en el acto de la deglucidn. El FRONTAL y el OCCI=-
PITAL muchas veces se encuentran involucrados en la sin
tomatologia dolorosa. Ademds estdn el MUSCULO CUADRADO
DEL, LABIO SUPERIOR, el MUSCULQ CIGOMATICO y el CANINO
gue se insgsertan profundamente en el orbicular y elevan
el labio superior. Fn el inferior se encuentran el CUA-
DRADO DEL LABIO INFERIOR, el TRIANGULAR y el BORLA DLEL
MENTON.(dj. Este dltimo tambhién presenta con relativa
frecuencia sintomatologfa dolorosa en pacientes con pro

blemas oclusales. Estan inervados por el facial.
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FISTOLOGIA MANDIRBULAR

RELACION CENTRICA

La Relacidén Céntrica "es una posicidn fisio-
1dgica tridimensional de centricidad'cmndilar bilateral vy
repetible, mds superior, posterior y media en su cavidad
articular, estando el eje intercondilar horizontal en su
posicidén terminal posterior y a partir de la cual se pue-

den iniciar movimientos excéntricos". (4).

Segun NEFF (1981) la relacidén céntrica es usa
da como la posicién inicial porque es la mds estable y una
de las mds fdciles de reproducir. Los cdéndilos y las fosas
se van continuamente remodelando a través del cambio de
denticidn temporal a permanente. Esto es un intento de adap

tacidn a las necesidades especificas de estas denticiones.

La relacidn céntrica es una posicidn funcio-
nal, no forzada, gue se presenta en actos de deglucidn vy

masticacidn.

La oclusidn céntrica se refiere a una posicidn
de intercuspidacidén de los dientes (mayor nimero de puntos
de contacto entre ellos) sicmpre qgue la mandibula esté en

posicién de relacidén céntrica.

Siempre que el paciente no presenta coinciden
cia entre su oclusion dentaria vy su relacidn céntrica, se
determinard un deslizamiento de la mandibula al pasar de
la Relacidn Céntrica o la oclusidn dentaria, deslizamiento

que en la gran mayoria de los casos asumira una direccidn
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latero-protrusiva, o menos frecuentemente, lateral o pro-
trusiva solamente. También este deslizamiento se ha deno-
minado Deslizamiento Excéntrico, y es causa de patologia.

Se conoce también este fendmeno como Deflexidn Mandibular.

Mucho se ha discutido acerca de si esta no
coincidencia de relaciones es normal o no, o si el pacien
te puede llegar a adaptarse a ella, sin embargo, la expe-

riencia c¢linica ensefia que esta situacién no es normal.

La posicidén fisioldgica postural mandibular
es una posicidn asumida por la mandibula cuando todos los
misculos masticadores estdn en un tono normal o equilibrio
tdnico, y el individuo estd en posicién erecta. Esta posi-
cién puede mantenerse indefinidamente, sin fatiga, porque

las fibras musculares se contraen en forma alterna. (4).

Se ha definido también como la posicidén pos-
tural de la mandibula mantenida por los misculos elevado-
res, en contra de la fuerza de gravedad. Desde este punto
de vista, el masetero, el pterigoideo interno y el tempo-
ral mantienen la posicién postural de la mandibula y como

tal son misculos extensores,

Desde el punto de vista de la fisiologia man
dibular, esta posicidén marca el limite inferior del movi-
miento puro de rotacidén durante la aperturay continuando
la accidn de descenso mandibular, marca el 1limite superior
del movimiento de apertura maximo donde se combinan los dos

movimientos condilares de rotacidn y traslacidn.

Generalmente se habfa pensado que durante los

movimientos de apertura y cierre, ambos haces del pterigoi

deo externo se contrafan al mismo tiempo normalmente, vy
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su relacidn al disco y al céndilo era constante. WILLIAM-
SON vy co.(1980), por medio de estudios electromiogrdficos
han demostrado que el haz superior se relaja en apertura,
pero se contrae al cierre. Esto posiciona el disco inter-
articular contra la inclinacidén posterior o aspecto dis -
tal de la eminencia o cédndilo del temporal. Al cierre, el
haz inferior se relaja y los misculos elevadores principal
mente el temporal, pueden asentar el cdndilo contra el dis

co para conseguir la posicidn de Relacién Céntrica.

En cualquier movimiento de los cdéndilos, cuan
do se alejan de la posicidn de relacidén céntrica, el haz
inferior del pterigoideo externo, insertado en el cuello
del céndilo se contrae mientras que el haz superior, in-
sertado en el menisco interarticular se relaja. Esto per-
mitira al disco o menisco acompafiar al céndilo durante los

movimientos excéntricos. (4).

Cuando el movimiento de cierre llega a comple
mentarse permitiendo un contacto franco de dientes poste-
riores, el masetero y pterigoideo interno entran en un pe-
riodo de mdxima contraccidn, lo cual determina lo que se
ha denominado la posicidn de oclusidn en relacidn céntri-
ca, posicién en la cual los céndilos estdn en la parte mas
posterior, superior, y mediana, existiendo una maxima in-

tercuspidacién de dientes.

La posicidén de relacidén céntrica no es compa
tible, sino con un estado de salud completo del sistema
masticatorio, gue conlleva ldgicamente a un estado de neu
ro - mio - relajacién, en el cual juegan parte importante

los misculos pterigoideo externo por razdén de sudificultad
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para lograr un estado de relajacidén completa.

Los movimientos de los cdndilos pueden ser
de dos tipos: ROTACION Y TRANSLACION. (4). La rotacidn pue
de efectuarse por si sola, mientras que la translacidn
siempre va acompafiada de un componente rotacional. Estos
son los movimientos gue se presentan en los actos de aper
tura y cierre de la mandibula. Al iniciarse la apertura,
desde la posicidén de Relacidn Céntrica, los céndilos eje-
cutardn un movimiento puro de rotacidn. La rotacidn es sim
plemente el movimiento de un cuerpo alrededor de un eje,
en este caso el eje terminal de rotacidn, y cuando los cdén
dilos se encuentren en su posicion mas posterior, superior
y mediana. Esta rotacidn pura se produce hasta gue la man
dibula llega a la posicidn postural fisioldgica que va a

generar el llamado espacio libre.

A partir de la posicidn fisiolégica, se ini-
cia el segundo trayecto del movimiento, gue incluye ahora
la translacidn del céndilo acompanado de un componente de
rotacidén hasta llegar a producir la apertura maxima. En
este trayecto los céndilos se dirigen hacia abajo, adelan
te y adentro a expensas del aspecto distal de la eminen -
cia, cambiando el centro de rotacidén que antes era condi-
lar a un punto situado aproximadamente a nivel de la espi

na de Spix.

n el cierre, los céndilos siguen su recorri
do a la inversa, y se dirigen hacia atrds, arriba y afue-
ra hasta la posicién fisioldgica postural, y luego rotan

hasta llegar a la relacidn céntrica.



ARTTCULACTON TEMPORO MANDIBULAR (ATM)

Fig. 10.
La articulacién témporo mandibular represen-
ta los puntos de apoyo posteriores y de cardcter mds per -

manentes en la relacidn de ambos maxilares.

Es una articulacidn bicondilea, diartrdsica,
gque Lrabaja conjuntamente con la del lado opucsto, gene -
rando movimicntos que incluyen rotacidn y translacion o
deslizamiento. s imposible lograr la minima funcidn de

una de ollas sin la intervencidn activa de la otra.

Bl funcionamiento de la ATM estd en intima
relacidn con la morfologia de las supcerficies oclusales de
los dientes, cualquior camhio anatédmico en la posicion, ni
maro o ausencia de dientes, tiende a producir de alquna ma
nera alteraciones en la ATM, como asi mismo, cualquier
traumatismo o lesidn patoldgica de la articulacién produce

variacidn en la articulacidn de los dientes.
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La ATM se diferencia de la mayoria de las ar
ticulaciones del cuerpo en que no estd cubierta de carti-
lago, sino por una capa de tejido fibroso avascular, que
contiene células de cartilago (fibro-cartilago) que es un
tejido que puede soportar presiones. No existen vasos san
guineos ni inervacidén en las dreas que soportan presidn de
la articulacidn y del disco especialmente en la porcidn

central fibrosa de ésta. (Fig.10).

COMPONENTES DE LA ATM:

1.- Condilo Mandibular (Superficie articular

de la mandibula).

Es una eminencia elipsoidea alargada en sen-
tido transversal, convexa en sentido Adnteroposterior y la

teral con su eje mayor oblicuo hacia atrds y adentro.

La superficie superior del céndilo tiene 1la
forma de dos vertientes separadas por una suave arista, la
vertiente anterior es convexa y la posterior es ligeramen
te plana.

Las zonas articulares funcionales del céndilo

mandibular es la vertiente anterior y polo medial. (Fig.11-

a).

2.= Superficie articular del hueso Lemporal.

Formada por una porcidn posterior céncava vy
una anterior convexa. La porcidén céncava es la fosa mandi
bular o cavidad glenoidea, y la parte convexa es la eminen

cia articular del temporal. La cavidad gleoidea estd dividida
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en dos partes por la cisura de GLASER: la parte anterior
es articular, cuberta por tejido fibroso; la parte poste-
rior, extraarticular, forma parte de la pared anterior del
conducto auditivo externo. La eminencia articular es uno
de los componentes mds importantes de la ATM, con la que
estd relacionada la morfologia de todos los dientes. (Fig.

11 - b).

®ig. 11.

3.- Disco articular (Elemento armonizador y
amortiguador de presiones durante el movimiento del céndi-

lo) .

Fstd situado entre la cavidad glenoidea vy el
céndilo del hueso mandibular, y estd separado de estas es-
tructuras por las cavidades sinoviales. Es de forma elip-
tica y tiene su eje mayor dirigido transversalmente. Lstd
orientado de manera que una de sus caras mira hacia arri-
ba y adelante y la otra hacia abajo y atrds. La primera,

en relacidn con la superficie articular del temporal es
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cdncava en su parte anterior y convexa en su parte poste-
rior; la segunda, en relacidn con el eéndilo de la mandi-
bula, es céncava en toda su extensidn. Asi resulta que al
ejecutarse las movimientos, el menisco acompafia siempre al

condilo.

Estd formado por tejido conjuhtivo coldgeno
denso, el cual en lag dreas centrales es avascular, no
inervado, hivalino, que puede contener un nimero determi-
nado de células cartilaginosas. Esto se debe primordial -
mente a que estos tejidos estdn sujetos a presidn constan

te durante la funcidn. (Fig.11 - ).

1.Lig. Capsular

2.Lig. vwémporo-mandibular
3.Lig.Estilomaxilar
4,.Lig.Esfenomaxilayr

5.Lig.pterigomandibular

rig. 12

4.- Cépsula articular:

Envoltura fibrosa laxa que envuelve a la ar-
ticulacidén. Se inserta en los limites de la cavidad gleno
idea y eminencia articular por arriva y en el contorno del

‘cuello del céndilo por abajo, descendiendo mds en su porcidn
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posterior.

Es mucho mds laxo en su parte posterior que
en su porcidén anterior y mucho mds tenso por su cara exter
na e interna, donde se encuentra reforzada por los ligamen
tos laterales externo e interno respectivamente (estos 1i
gamentos limitan los movimientos retrusivos de la mandibu

la protegiendo los tejidos retroarticulares).

Debido a la laxitud, permite un libre movi -
miento de translacién anterior (suprameniscal) y movimien
to de rotacidén (inframeniscal), como también el movimien-
to del céndilo en su eje vertical y el pequefio movimiento

lateral (movimiento de BENNETT) . (Fig. 12).

5.- Membrana sinovial:

Rodea el disco articular extendiéndose desde
el hueso temporal al céndilo. Se caracteriza por una rica
vascularizaéidn, prerequisito para su funcidn que es de
segregar el liquido sinovial, que es esencial para la lu-
bricacién de la articulacidn al comenzar y finalizar cada

movimiento.

6.- Aparato ligamentoso. Estd representado

por la capsula articular y los siguientes ligamentos:
a) Ligamento lateral externo o témporomandibular:

Formado por dos bandas: banda externa o super
ficial, que se inserta en la superficie externa del tubér-
culo cigomdtico y de ahi se dirige oblicuamente hacia atrds
y abajo para insertarse en la parte posterior externa del
cuello del céndilo. Previene el movimiento del cdéndilo ha-

cia abajo y en sentido lateral. Previene el desplazamiento
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del céndilo hacia atrds. (Fig.12).

b) Ligamento esfenomaxilar:

Se extiende desde la espina del hueso esfenoi
des hasta la léngula de foramen mandibular en la cara in-

terna de la rama mandibular. (Fig.12).

c) Ligamento estilomaxilar:

Se extiende desde la apdfisis estiloides has-
ta el borde posterior de la rama mandibular cerca del ga-

nién. (Fig. 12).

d) Ligamento pterigomandibular o aponecerosis bucunato fa-

ringea:

Es un puente aponeurotico que se extiende des
de el gancho del ala interna de la apofisis pterigoidea
hasta la parte posterior del reborde alveolar de la mandi-
bula. Da insercién al misculo buccinador por delante y al

contrictor de la faringe por detrds. (Fig.12).

7.- Vasos y nervios:
La vascularizacidn es aportada por ramas de
las arterias temporal superficial, timpdnica, meningea me

dia, auricular posterior, palatina ascendente y faringea

superior.

La inervacidn estd dada por ramas de nervio

auricolotemporal y el maseterino.
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CRECIMILNTO Y DESARROLLO MANDTBULAR

El estudio mandibular serd analizado bajo los

siguientes conceptos:

- Histologia (dsea en general).
- Embriologia (mandibular).
- Teorias de Crecimiento Mandibular.

- Descripcidn de Crecimiento Mandibular.

HISTOLOGTIA ¥ EMBRIOLOGTA

El concepto de crecimiento y desarrollo se
encuadra en la necesidad del organismo vive de aumentar de
tamafio (crecimiento) y sofisticar sus funciones para poder
especificarlas (desarrollo). Esto nos lleva a tener, con
el paso del tiempo, un organismo vivo de tamafio y funcio-

nes adecuadas a su origen.

Embrioldgicamente, debajo del estomadeo y los
procesos maxilares, se encuentran cuatro sacos faringeos,
las paredes laterales de la faringe estdn divididas en ar

cos bronquiales (por dentro y fuera). (6).

§81o los dos primeros reciben nombres, estos
sont
- Maxilar inferior.

- Fioidea.

Todo esto corresponde a un embridén de aproxi-

madamente 5 mm. (cuarta semana) . (Fig.13).
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CRECIMIENTO ¥ DESARROLLO DE LA MANDIBULA

Mucho hemos escuchado acerca del crecimiento
de la mandibula, esto nos lleva a pensar sobre este hueso
que pende del craneo, y por lo tanto se podria considerar
como un ente casi independiente y auténomo del macizo cra

neo-facial.

Su derivacidén embrioldgica se sitda en el se
gundo arco bronquial y de ahi continda un crecimiento ace
leradisimo para situarlo en la regidn facial como limite
inferior de ésta y responsable de la masticacidén seqin su

fisiologia.

DESARROLLO DEL MAXILAR INFERIOR

.

Fl maxilar inferior es primitivamente doble
y cada una de sus mitades se desarrolla de un modo absolu

tamente independiente. (5).

Seguin RAMBAUD y RENAULT, cada semi maxilar se
forma por seis puntos de osificacidn, visibles a partir del

50 dia de vida intrauterina, y son:

- E1 PUNTO INFERIOR; visible a los 30-35dias
pequefias linea de granulaciones &seas colocadas cerca del

borde inferior del hueso.

- E1 PUNTO INCISTIVO, situado a cada lado de

la sinfisis en la regidén gue ocuparan los incisivos.

- K1 PUNTO SUPLEMENTARIO DEL AGUJERO MENTD.—

NIANO, pequefia ldmina que contribuye por su cara inferior
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a formar este agujero mentoniano.

- E1l PUNTO CONDILEO, que formard el cdndilo

y la porcidn subyacente de la rama.

- 1 PUNTO CORONOIDEQ, a cuyas expensas se
desarrollardn las apSfisis coronoides y la porcidn de la

rama que le sirve de base.

- E1 PUNTO DE LA ESPINA SPIX, situada en 1la
cara posterior del hueso, desde el orificio superior del

futuro conductoe dentario.

il conducto dentario se halla reducido primi-
tivamente a un simple canal que costea de atrds a adelan-

te el borde superior del maxilar: es el canal dentario.

Hacia el quinto mes de vida fetal aparecen en
la parte anterior de este canal tabiques transversales,
destinados a separar entre si los dos incisivos, el cani-

no y los dos premolares.

Para los dientes citados, estos tabiques son
los rudimentos de los alveolos, los cuales se completan po
co a poco en su parte interna y externa, al propio tiempo
que su parte inferior, desarrolldndose por encima del ca-
nal dentario, lo transforma en un conducto completo, el

conducto dentario.

Después del nacimiento se desarrollan del mis
mo modo los alveolos de los grandes molares, y estos com-

pletan a su vez la parte correspondiente del conducto den

tario, formando su pared superior.

En la época del nacimiento, el maxilar infe-
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rior se compone todavia de dos mitades independientes, de
recha e izquierda, unidas en la linea media por tejido con
juntivo. Su rama estd todavia dirigida muy ohlicuamente ha
cia arriba y hacia atrds, formando con el cuerpo del hue-

so un angulo obtuso de 1359 aproximadamente. (5).

La soldadura media de las dos mitades del ma
xilar inferior, de la que resulta la sinfisis mentoneana,
se efectda poco tiempo después del nacimiento, entre el se

gunde y tercer mes.

Después de la unidn de las dos mitades del ma
xilar inferior, aparecen en la cara posterior de la sinfi-
sis dos pequefios tubérculos &seos que, al desarrollarse,

formaran las apéfisis geni.

Una de las modificaciones mas interesantes
que presenta el maxilar durante el curso de su evolucidn,
es el cambio gue sufre.en su abertura el dngulo formado
por la interseccidn del eje del cuerpo con el eje de la

rama.

Primitivamente, en los primeros periodos de
la osificacidén, el cuerpo y la rama se hallan casi en 1la
misma linea, se continuan formando un dngulo muy obtuso,
de cerca de 180°. Este dngulo, en la época del nacimiento,
es tan solo de 1309 a 1359, Disminuye luego progresivamen-
te del nifio al adolescente'y de este al adulto, por efec-
to del enderezamiento de la rama, aproximdndose al dngulo
recto o llegando a veces al mismo. Mas tarde, en el viejo,
se convierte nuevamente en obtuso: diriase que la rama evo

lucionando en sentido inverso, tiende a readquirir la
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posicidn que tenia en el nino.

Por efecto de la caida de los dientes, las pa
redes alveolares se borran y se reabsorben, por 1o tanto,
el borde superior del maxilar adquiere la forma de una sim
ple cresta y la altura del hueso disminuye considerablemen
te. Al mismo tiempo la parte inferior de ia sinfisis mento
niana se proyecta hacia adelante, formando a veces una pro

minencia mas o menos vronunciada.

Importante también es consignar el curso de
la evolucidn del maxilar inferior, y es la dislocacidn del
agujero mentoniano hacia atrds. Fn el recién nacido este
agujero estd situado enfrente del tabique dseco que separa

el canino del tabique premolar.

Mas tarde, despuds de la salida de los dien-

tes, se corresponde con el segundo premolar.
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TEOQRIAS DI CRECTMIENTO MANDIRULAR

- WEINMANN Y SICHER: "El cdndilo como centro

del crecimiento".

Avalados por el hecho de gue el cartilago con
dilar es diferente a los demds, por reuubrimiento de teji-
do conectivo, SICHER-postula que la estimulacidn constan -
te de presidén del céndilo produce un efecto de prolifera -
cidn de células condilobldsticas a dos niveles: uno intra-
cartilaginoso y otro por oposicidén de cartilago bajo este

colchén membranoso que lo recubre.

- MOSS: "Teoria de crecimiento a partir de

las matrices funcionales".

MOSS5 no niega los cambias celulares ocurridos
pero piensa que estos se deben a la influencia del creci -
miento de las matrices capsulares bucofaciales. 5i crecen
estas matrices y dejan espacios vitales se produce el esti

mulo del crecimiento. (6).
Discucidn:

RANKOW-MOSS estudiaron a una joven que fue so
metida a condilectomia bilateral, la reanudacidn inmedia-
ta del crecimiento mandibular abajo y adelante, traslacién
bucal de la mandibula y aumento de altura de la rama de-

muestran gque ¢l cdédndilo NO rige el crecimiento mandibular.

Ya HUNTER en 1798 habia descrito el crecimien
to mandibular y especificamente de la rama como un praceso
de aposicién en el borde posterior y reabsorcidn en el bor

de anterior. REsto fue reafirmado vor HUMPRHY (1B63) en un
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cldsico experimento con cerdos en el cual colocd alambres

circundando ambos bordes, al final de un periodo encuentra
el alambre del borde posterior introducido en el hueso vy

el alambre del borde anterior, suspendido en mucosa. (6) .

Este fue el primer hombre que trabajara con implantes me-

tdlicos. (FFig.14).

Fig. 14

Lsta cldsica figura nos mueskra el fendmeno
de crecimicnto dseo (aposicidn-reabsorcidn) y la doble po
sibilidad de la regidén condilea de crecer por aposicidn y
por proliferacién insterticial.

—e Diveceion de crecimicnto

+4 Aposicion dsca

- — Reahsorcidn osea



DESCRIPCION CRECIMIENTO MANDIBULAR

Los huesos del craneo se forman por osifica-
cidén de las membranas (formacidén intramembranosa) (6), que
se puede dividir en dos tipos de crecimiento: - Crecimien-
to de la bdveda craneal y - Crecimiento de la base del cra
neo, que contempla el esqueleto craneofacial, a esta dlti=-

ma apuntard nuestro relato.

Segin ENLOW (7) el crecimiento &seo y por lo
tanto, mandibular se produce por fendémeno de aposicidén vy
reabsorcidn, lo que produce un desplazamiento, que este

autor llama "Crecimiento por Desplazamiento". (Fig.15)

]
'MT‘%&
- =+ &

Wig., 18

En 1955 WEINMANN y SICHER apoyan la teoria de
que el cdéndilo es el principal centro de cracimiento del ma
xilar inferior y estd dotado de un potencial de crecimien-

to intrinseco genéticamente determinado. Segun esto ENLOW
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explica un proceso por el cual el hueso crece y ocurre el
remodelado gque tiene de base la reubicacidn de las partes

Sseas para darle proporcionalidad al crecimiento. (Fig.16)

Fig. 16

La superficie entera de un hueso, en este ca-
so la mandibula, estd cubierta por "campo de crecimiento"
(7), es asi como el punteado representa los campos de reab
sorcidn y el resto serian campos de aposicidn, lo que gene
ra, en funcionamiento del sistema, un desplazamiento del

crecimiento. (Fig.17).

Fig. 17
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BJORK y LAUDE demostraron la superposicidn ra
diografica (telerradiografia lateral del craneo) . En un es
tudio longitudinal del paciente, que hay tendencia a mayvor
crecimiento del maxilar inferior respecto del superior. 51
bien esto tiende a corregir las clases II division 1la.,
tiende, a su vez, a agravar cualguier problema de clase
ITIT o mordidas invertidas anteriores. Esto se regula por
mecanismos compensadores que cuando se sobrepasan, aparece
la maloclusidn. GRABER nos dice que toda forma progénica
no tratada serda a futuro una maloclusidén clase IIT.(Fig.

18).

IPig. 186
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EXAMEN FUNCIONAL CLINICO PARA LA ZONA DE LA ATM

El examen simplificado consiste en tres eta-

pas:

1) Auscultacidn.
2) Palpaciédn,

3) Andlisis FFuncional.

Para observar signos de chasquido o crepita -
cidén se usa un estetoscopio. En realidad un estereostetos-—
copio, como el disefiado por WA'I'T, es preferible al instru-
mento convencional porque permite al operador determinar
la magnitud y la cronologia de los ruidos anormales para
cada articulacidn en forma simultdnea. Il examen se hace
pidiendo al paciente que abra y cierre la boca, primero du
rante la trayectoria normal de apertura y cierre y luego
en oclusidn total. Si se observa chasquido o ecrepitaciodn
se dice al paciente que muerda hacia adelante hasta la in-
cisidén y los movimientos de apertura y cirre se repiten y
se buscan ruidos con el estetoscopio. Casi siempre estos

ruidos desaparecen en la posicién protruida.

Después de lo anterior se emplean procedi -
mientos de palpacidén para los misculos asociados y los mis
mos céndilos. El edndilo y la fosa se palpan con el dedo
indice durante las maniobras de apertura y cierre. La su-
perficie posterior puede palparse insertando el dedo mefii-
que en el meato auditivo externo. Ademds de buscar la posi
ble hipersensibilidad los céndilos pueden examinarse para

determinar su sincronismo de accidn y coordinacién de su
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posicién relativa en las fosas.

La palpacidén de la musculatura asociada es
una parte muy importante del examen. En los pacientes 1la
ATM, la palpacidn de los miisculos de la cara, la cabeza y
el cuello es esencial. La experiencia ha demostrado que los
nifios con sintoma de la ATM incipientes muestran casi siem
pre alguna hipersensibilidad en el misculo pterigoideo ex=-
terno. (8). La participacién de este misculo es dificil pe-
ro puede hacerse colocando el indice detrds de la tuberosi
dad del maxilar, inmediatamente por detras del plano oclu=-
sal, con la superficie palmar del indice dirigida medial -

mente hacia el hamulus pterigoideo.

En pacientes con sintoma de la ATM temprano
hay generalmente hipersensibilidad unilateral izquierda o
derecha. 5i existe a ambos lados junto con dolor, el esta-
do es mds prolongado y estd indicada la palpacién de otros
misculos aso;iados. La hipersensihilidad de la cabeza supe
rior del misculo pterigoideo externo es un signo diagndsti

co importante porgque puede indicar una carga funcional ana

mal de la misma articulacidn.

Fl andlisis funcional examina ademds la accidn
dindmica de la mandibula en general y del céndilo en par-
ticular. La dislocacidén de los céndilos y la incoordina -
cidén de movimientos son algunos de los primeros sintomas
de trastornos funcionales. La palpacidn y la inspeccidn
bastan en general para hacer la determinacidén necesaria.
Los registros miogrdficos también contribuyen a este and-
lisis funcional (miomonitor). Aparatos electrdnicos simples

también ayudan a medir el periodo silente de contraccidn
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de los misculos, una pista fundamental de 1la disfuncidn.
Se evaliuan cuidadosamente los movimientos funcionales de
la mandibula y los céndilos. La apertura mdxima se pide en
tre los incisivos superiores e inferiores. En los casos de
sobremordida este valor debe afiadirse a la medicidén, y en
la mordida abierta debe restarse la separacidn de los in-
cisivos en oclusidn total. La direccidn ae los movimientos
de apertura y cierre debe registrarse grdficamente con cur
vas. Se evaldan los contactos prematuros y las desviacio-

nes en direccidén sagital y transversal.

Se buscan otros signos de disfuncién.en los
labios, la lengua, etc. En el estudio de 232 nifios la dis-
funcidn labial tuvo una coordinacidn significativa con sin
tomas ATM incipientes. Las anomalias neuromusculares perio
rales junto con crepitacidén e hipersensibilidad del miscu-
lo pterigoideo externo son los signos mds importantes de la
disfuncidén temprana de la ATM. (8). Como regla empirica, el
diagnéstico de un problema de ATM incipiente puede hacerse
cuando se observan dos de los tres signos mencionados ante

riormente.

Existen algunas medidas preventivas especifi-
cas que pueden emplearse para prevenir estas perturbacio-

nes funcionales de la ATM. Ellas son:

1) Cuidado inicial de los dientes temporales,
especialmente los molares, para evitar caries, interferen-

cias, etc.

2) Eliminacidén de mordidas cruzadas por guia

dentaria y de movimiento condilar lLraslatorio indeseable
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en la denticidén primaria.

3) Eliminacién de disfunciones neuromuscula-
res, especialmente las que afectan a los labios, y de habi

tos que obligan abrir la boca.

Si ya existen signos incipientes de ATM al ha
cer el primer examen se recomienda el tratamiento ortoddn-

cico precoz especialmente en los siguientes casos:

1) Maloclusidn de Clase II con resalto exce-—
sivo, crecimiento horizontal y labiec inferior apoyado en

la cara palatina de los incisivos superiores.
2) Problemas de sobremordida profunda.

3) Mordida abierta anterior con asociacidn de

hdbitos anormales de labio, lengua y dedos.

4) Mordidas cruzadas.

DIRECCION
INVESTIGSION
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FEXAMEN DEL MOVIMIENTO DE LA ATM Y DEL CONDILO

Este examen se realiza para comprobar si exis
ten sintomas incipientes de disfuncidén de la ATM. Algunos
sintomas de la ATM iniciales estan presentes en muchos ni-
flos con diversos tipos de maloclusiones de 8 a 14 afios de
edad. La frecuencia de estos sintomas Eofprende por loele
vado. En un estudio con 232 nifios de estas edades, el 41%
tuvo diversos sintomas de la ATM, gue son importantes por

dos razones:

1) Por medio de la eliminacidén temprana de
perturbaciones funcionales, algunos problemas de la ATM
incipientes pueden evitarse o eliminarse. Esta es una in-

dicacidén para el tratamiento ortoddncico temprano.

2) Durante el tratamiento con activador el cén
dilo es desplazado o dislocado para remodelar las estructu
ras de la ATM y para modificar la funcidén muscular. Si las
estructuras témporomandibulares no son normales al comen-
zar y hay hipersensibilidad, existe la posibilidad de exa
cerbar los sintomas objetivos. Afortunadamente esto ocurre
pocas veces y los mismos aparatos funcionales eliminan a
menudo las reacciones sensitivas desfavorables en el pro-
ceso de posicionamiento de la mandibula hacia adelante. Es
te es un requisito previo indispensable para el tratamien-
to de muchos casos ATM adultos. Cuando estos problemas
existen en la denticidn primaria el posiciconamiento hacia

adelante puede hacerse mejor por etapas progresivas.

Los sintomas iniciales de problemas de la ATM
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son: 1) chasquido o crepitacidn; 2) sensibilidad de la re
gidén condilea o de los misculos masticadores; 3) trastor-
nos funcionales como hipermovilidad, limitacidén del movi-
miento o desviacidn, y 4) evidencia radiogrdfica de anoma

lias morfoldégicas o posicionales. (8).

El chasquido o crepitacidn r&ra vez se perci
be en el examen inicial, La dltima puede observarse a ve-
ces durante el movimiento de apertura (inicial, intermedio
o terminal). Con mds frecuencia hay un chasquido o crepi-
tacién terminal por hipermovilidad o apertura excesivamen
te grande, La crepitacidén terminal es generalmente signo
de irregularidad del disco articular o irregqularidad de la
superficie condilar y puede corregirse. La crepitacidn
mientras se masca algo puede verse especialmente en nifios
con sobremordida profunda. Andlogamente puede observarse
crepitacidn en la maniobra de cierre en pacientes con seu
domordida cfuzada anterior, o desplazamiento funcional an-
terior. En el 51,5% de los pacientes con los sintomas de

ATM iniciales hay crepitacidn reconocible. (8).

La hipersensibilidad a la palpacidén de la re
gidén condilar se enconkrd solamente en el 5,3% de los ca-
sos. El1 sintoma mds caracteristico de perturbacidn funcio-
nal inicial de la ATM es la hipersensibilidad palpatoria
del misculo pterigoideo externo. En dicho estudio el 52%
mostré hipersensibilidad en el pterigoideo derecho vy el
50% en el izquierdo.

Ademds, otra posible anomalia ATM a esta edad

es la hipermovilidad, que significa una abertura de més

de 45 mm. en nifios de 6 a 8 afios, y de mds de 49 mm. en
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los de 10 a 12 afios.

El problema es casi siempre causado por hdbi
tos pero puede significar predisposicidn a disfuncidén ATM
posterior. En el estudio en cuestidén el 50,5% de los nifios
reveld hipermovilidad. En el 22% hubo incluso desplazamien

to anterior del céndilo sobre el tubdrculo articular.

Otros sintomas incluyen la limitacidén de mo-
vimiento resultante de espasmos musculares, que se ve en
casos aislados v no es un problema importante. La desvia-
cidén sagital o transversal del movimiento de apertura o de
cierre puede verse en 24% de los casos estudiados que te-
nian sintomas ATM. En 11,5% hubo una abertura tipo S cuan
do los céndilos se movian irreqularmente hacia adelante o
atrds en las maniobras funcionales. La desviacidn se acom
pafia casi siempre de crepitacién y hasta chasquido. La
dislocacidn condilar se vio principalmente con alguna for
ma de desviécién funcional. De los casos de dislocacidn el
36% tuvo también desviacidén condilar durante la apertura

y el cierre.

La participacién neuromuscular en los proble
mas de ATM se vio también en las zonas labial y lingual.
Mientras que en nifios sin disfuncién de ATM el 20,5% mos-
traban actividad perioral anormal, el porcentaje fue mu -
cho mayor, mds del doble, en nifios con sintoma de ATM (43
%). Se observéd disfuncidén lingual en 12,4% de los nifios
sin sintoma de ATM y en 21% de los que tenian problemas de

ATM.

La evidencia radiogrdafica de anomalias es -



7h4

tructurales de la ATM en nifios es relativamente rara, pe-
ro la morfologia es dificil de interpretar hasta con las
mejores radiografias, de modo que no es facil verificar
lo gue afirman algunos clinicos sobre la frecuencia del
aplanamiento de la superficie condilar y la eminencia. La
relacidn entre el cdndilo y las estructuras de la fosa,
en cambio puede ser anormal debido a desplazamiento ante-

rior o posterior.

La mayor frecuencia de distintos sintomas de
la ATM se vid en maloclusiones de clase II. El 53% tuvo
algunos sintomas y el 68% tuvo funcion anormal de los mas
culos periorales. Ademds los casos de ATM estuvieron geng
ralmente en mordida profunda junto con crecimiento hori -

zontal de la mandibula.
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"TRASTORNOS DEL CRECIMIENTO MANDIBULAR, DE SUS RELA-

CIONES CON EL MAXILAR Y DE LA OCLUSTION"

La maloclusidn se define como una alteracidn
de la oclusidén normal. Puede afectar en forma individual
o combinada a diversos sistemas tisulares, el dentario,

muscular, nervioso y esqueletal.

En la literatura es posible encontrar distin
tas clasificaciones de maloclusiones entre las gue se des

tacan:

a) Clasificacidn esqueletal.
b) Clasificacidén de ANGLE.

c) Clasificacidn etioldgica.

a) Clasificacidn esqueletal:

Generalmente se asocia al establecimiento de
una relacidén éntre ambos maxilares seguin la posicidn que
ocupan los primeros molares o la posicidén canina, sin em-
bargo no hay que olvidar que los dientes estan insertos en
el hueso, el cual puede o no estar alterado con respecto a

la base del craneo.

Encontramos una desarmonfa no sélo en las re-
laciones dentarias sino que también en las relaciones in-
termaxilares Anteroposterior en la relacidn maxilar, base
de craneo y que una correcta evaluacidén de éstas incide di

rectamente en el éxito del tratamiento.

Se establece una relacidén en base a una clase
esqueletal, que nos dice como se presentan ambos maxilares

con respecto a la base del craneo. Una medicidn clinica
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aproximada de esta relacidn la da el campo de perfil de
los maxilares de SCHWARZ, que es un area delimitada por
los planos Glabelar y Orbitario, ddndonos ademds las alte

raciones del perfil en sentido sagital.

El campo de perfil de los maxilares de
SCHWARZ se determina por los planos siguientes:
- Plano Orbitario: Es el que pasa por ambos puntos orbita-

rios perpendicular al plano de FRANKFURT.

- Plano Glabelar: Plano gue pasa a nivel de la glabela, pa

ralelo y anterior al plano orbitario.

- Plano de FRANKFURD: Plano de referencia que resulta de
la unién de un punto ubicado en la parte alta del tragus

con el punto orbitario.

’ Los patrones esqueletales faciales se divi-

den en:

- Clase 1: ﬁn la cual el perfil es ortognata.

- Clase 2: BEn la cual la mandibula estd retruida.
- Clase 3: En la cual la mandibula esta protruida.

Esta clasificacidn toma en consideracion

también la relacidén de los dientes de la manera siguiente:

- Clase 1 Esqueletal: Los huesos de la cara y la mandibula
estdn en armonia entre s{ y con respecto al craneo, en

estos casos el perfil es recto.

- Clase 2 Esqueletal: Mandibula que presenta un desarrollo
y/o posicidén distal con respecto al maxilar superior,

perfil convexo.

- Clase 3 Esqueletal: Corresponde a un sobrecrecimiento
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mandibular y a un dngulo goniaco obstuso, el perfil es

céncavo.

b) Clasificacidn de Angle:

En su libro ANGLE da a conocer su clasifi-
cacién en la que divide las anomalias dentarias en tres

grandes grupos.

ANGLE categorizd las maloclusiones por sin
dromes, sin embargo la maloclusidn como la oclusidén normal
presenta una variacidn amplia, no se pueden tomar como cla

55 puras.

Cada grupo o clase estdn basadas, segun su
autor, en las relaciones mesiodistales de los dientes, ar-
cos dentarios y maxilares, que dependen primeramente de la
posicidn mesiodistal asumida por los primeros molares per-

manentes en su erupcidén y oclusidn.

Para ANGLE el diagndstico de la maloclusidn

debe considerar:

1) La posicidén de los dientes individualmente en relacidn

con la linea de oclusidn.

2) Las relaciones nesiodistales de los maxilares y arcos
dentales, indicadas por las relaciones de los primeros

molares inferiores con los superiores.

1) Clase 1 de ANGLE: Existe una relacidn nor
mal de los maxilares y arcos dentarios, indicada por el nor
mal cierre y erupcidn de los primeros molares, sin embargo

uno o mas pueden estar en oclusidn bucal o lingual.

Sélo la oclusidn y erupcidn en una normal
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relacién mesiodistal de los primeros molares permanentes
hace posible la normal oclusién de los demds dientes que
irdn erupcionando después. Pero puede darse que a pesar de
un comienzo normal, unoc o mas dientes permanentes anterio
res pueden desviarse de su curso normal pudiendo adoptar
todas las variedades posibles en maloclusidn, pero sin al
terar las relaciones mesiodistales de los primeros mola -
res, arcos y maxilares. En la relacidn dentaria tenemos
que la cuspide mesiovestibular del primer molar superior
ocluye en el surco mesiovestibular del primer molar infe-

rinL.:

Caracteristicas:

Se encuentra generalmente una funcidn mus-
cular normal, aln ante la presencia de alteraciones denta
rias. Existe ademds una proporcidn de los tercios facia -
les y un perfil recto. Entre las alteraciones dentarias po
demos encontrar: giroversiones, malposiciones individua -
les, agenecias, mordida cubierta, apifiamiento y espacia -
miento, biprotrucidn, compresidén dentoalveolar superior,

mordida abierta, ete.

2) Clase 2 de ANGLE; Se caracteriza por pre

sentar la arcada inferior en relacidn distal o posterior

con respecto a la arcada superior, situacidn gue es corro
borada por la ubicacidn de los primeros molares definiti-
vos en donde el surco mesiovestibular del primer molar in
ferior contacta con la cispide distovestibular del primer
molar superior o alin mas distal. Es esta condicidn de oclu

sién distal la caracteristica determinante de esta gran
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clase que tiene dos subdivisiones:

- Divisidén 1: Se caracteriza por la oclusién de los dien-
tes de ambos sectores del maxilar en posicidn distal.
El Maxilar superior se presenta estrechado, con los in-
cisivos alargados y protruidos, estando el labio supe -
rior hipotdnico y acortado, los incisivos inferiores es
tdn alargados y el labio ensanchado, (queda entre los in
cisivos superiores e inferiores) esto acrecienta la pro

trusidn de los primeros y la retrusidn de los segundos.

Esta forma de maloclusidén estd siempre acompafiada y al
principio agravada, o a veces causada por la respiracidn

bucal debida a alguna forma de obstruccidn nasal.

Caracteristicas:

Falta de desarrollo del tercio medio facial
retrusidn mandibular, falta de cierre labial con visuali-
zacidén de las coronas clinicas de los incisivos superiores
protruidos, la arcada superior tiene una forma de "V" con
cscaso didmetro intercanino, la arcada inferior presenta
en el sector anterior una sobreerupcidén de los dientes in
cisivos, asi como tendencia al aplanamiento y algunas -
otras irreqularidades, la curva de SPEL suele ser exagera-
da, el overjet y el overbite se presentan aumentados debi-
do a la forma que presenta la arcada superior, protrusidén
incisiva y sobreerupcién de los incisivos inferiores res-
pectivamente, a todo lo anterior se asocia la deglusidn
atipica por la imposibilidad de la lengua de contactar con

el paladar.

- Divisidn 2: Se caracteriza por la oclusidn distal de los
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dientes de amhos sectores de la mandibula, en su rela -
cidn con el maxilar superior, pero con retrusién de los
incisivos superiores. La respiracién en estos casos es
normal, asi como tambhién la funcidn de los labhios que
trae como consecuencia la retrusidn de los incisivos su
periores durante su erupcidn, hasta gue toman contacto

con los incisivos inferiores retruidos.

Caracteristicas:

La arcada dentaria superior presenta una
forma de "U", pero con distancia intercanina mayor que 1lo
normal, verticalizacidén o inclinacidén lingual de los inci
sivos centrales superiores y una inclinacidén labial exce-
siva de los incisivos laterales superiores, se presenta
una curva de SPEE exagerada, sobremordida vertical excesi
va o mordida cerrada, funcidn muscular peribucal dentro de
los limites:normales semejantes a los que se encuentra en

la maloclusidén clase 1.

Para los SEMINARISTAS las clasificaciones
anteriores son sélo un complemento a nuestra informacidn
tedrica, LO MAS IMPORTANTE PARA NUESTRO TRABAJO RS LA CLA

SE 3 DE ANGLE, DESCRITA A CONTINUACION.

En anmbos sectores laterales de la mandibu-
la presenta una oclusidén mesial para colocar el caso en es
ta clase, es ligeramente mayor que la mitad del ancho de
una cuspide a cada lado. ANGLE dice que esta anomalia es
siempre progresiva, la oclusién se hace mayor audin en todo

el ancho de uno o mds molares. La posicidn de los dientes
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un considerable apifiamiento, especialmente en el arco su-
perior. Hay generalmente una inclinacién lingual de los
incisivos inferiores y caninos, que se hace mds pronuncia
da a medida que el caso progresa y que se debe a la pre -

sién del labio inferior en el esfuerzo de cerrar la boca.

Caracteristicas:

En algunos casos falta de desarrollo del
tercio medio y/o excesivo del tercio inferior facial, prog
natismo mandibular, la arcada superior presenta escaso de-
sarrollo y longitud deficiente, la arcada dentaria infe -
rior presenta los incisivos en mordida cruzada total y a
pesar de la cual se encuentran éstos inclinados excesiva-
mente hacia el aspecto lingual, es frecuente la presencia
de la desviacidn de la linea media mandibular, las irregu-
laridades individuales de los dientes son frecuentes, el
espacio destinado a la lengua parece ser mayor, ésta se en
cuentra adosada al piso de la boca la mayor parte del tiem
po v no se aproxima al paladar como suele hacerlo normal-

mente.

¢c) Clasificacidn Etioldgica:

Existen diversos sitios tisulares primarios
en los que pueden originarse los problemas ortodéncicos.
Sin lugar a dudas se pueden clasificar los casos en rela-
cién con el tejido primeramente atacado, porque el estudio
de cada uno de ellos, basdndonos en su origen, es el méto-

do mds seguro para determinar diferencias precisas enca =

sos clinicos semejantes.
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1.- Dental: Fsto incluye problemas que afectan a los dien
tes y a sus estructuras de soporte. La malposicidn de
un diente en un hueso es un factor totalmente diferen
te al crecimiento de dicho hueso, al de las contraccio
nes musculares gque mueven a estos dltimos. Un gran por
centaje de los casos clinicos al principio sélo com -
prometen a los dientes porque suelen ser los mds fdci
les de interceptar y de retener. Sin embargo, debe te
nerse cuidado al determinar si la anormalidad es el
problema primario o secundario de las alteraciones de
la funcién muscular. El tratamiento consiste en llevar
a los dientes hacia sus posiciones normales, reempla-
zando dientes que se han perdido o acondicionando las
anormalidades de la denticidén al esqueleto facial y a

sSu musculatura.

2.- Muscular: Incluye alteraciones funcionales de la mus-

culatura dentofacial.

Cualquiera alteracidn en la sincronia normal de los mo
vimientos mandibulares o de las contracciones muscula-
res, puede resultar en crecimiento alterado de 1los hue
sos de la cara o en posiciones anormales de los dien-

tes. Algunos hdbitos como el de chupete puede inclinar
los incisivos o una retraccidén mandibular habitual pue
de originar una denticién y perfil de clase 2. A menu-
do varios patrones de hdbito se combinan para formar

un sindrome complicado, como por ejemplo, el chupeteo

del pulgar. El chupeteo continuo puede estrechar el ar

co maxilar dental. Esta contraccion del arco maxilar
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dental. Iista contraccidn del arco maxilar da origen a
otro patrdn de hdbito neuromuscular complicado, la re

tracecidn mandibular.

El estrechamiento del arco maxilar resulta en interfe
rencia dental, y la mandibula es desplazada posterior
mente por los misculos a una posicidn de mejor funcidn
oclusal. Se produce una relacidén molar de clase 2, pe-
ro los molares pueden estar bien relacionados al hueso
gue los soporta y la mandibula y los maxilares son nor
males en tamaio o forma. Tal como hemos visto, estos
hdbitos neuromusculares pueden ser perjudiciales a la
fisiologia facial normal. Estas alteraciones pueden
ser producidas por diferentes causas, entre las gue se
destacan: reflejos normales (postura de labios), patro
nes anormales de oclusién mandibular, habito de chupe-
teo perjudiciales (pulgar, dedo, lahio, etec.), contrac
ciones mﬁsculares anormales (protrusidén de la lengua

en deglusidn.

Oseo: Incluye problemas de crecimiento anormal de los
huesos de la cara. Cuando cualquier hueso de la cara
se desarrolla en forma anormal, retardada, avanzada o
en cualquier otra forma, la alteracidén puede dar lugar
a problemas ortoddéncicos. Los casos de clase 3 pueden
ser causados por hipertrofia mandibular v los de clase
2 por una relacidn mandibular inadecuada. Cada hueso
facial tiene un potencial de crecimiento genéticamente
determinado gue puede alterarse por influencias ambien

tales como las enfermedades. Las anormalidades dseas
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pueden manifestarse en cualquiera de las tres dimensio
nes. Kl estudio cefalométrico proporciona los mejores
medios para localizar el sitio primario de la desvia-
cidén ésea, pero debe recordarse que las otras dreas es
tdn siempre afectadas secundariamente. En dichos casos
la malposicidn dental es resultado del crecimiento -
anormal del hueso, es una expresidn sintoma, mds que

un indicio de la perturbacidn principal.

La terapéutica para estos problemas se plantea desde
el punto de vista ortopédico y ortoddncico. El prime-
ro orientado hacia el control del crecimiento éseo y
su remodelacidn dentro de los mdrgenes de edad y posi-
bilidades individuales, y el segundo en la obtencién
de una oclusidén adecuada, y si es necesario como una
terapia de "camuflaje" de la alteracidn presente (pro-

genies) (DR.J.J.E.RAMIREZ) .

Se pueden incluir dentro de esta categoria: hipertro-
fia de un hueso facial, desproporcién de un hueso fa
cial, desarrollo unilateral de un hueso facial, falta

de armonia entre los huesos de la cara.
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CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACTIENTES PROGENICOS

Estudios cefalométricos longitudinales han
demostrado que la cara se expande lateralmente desde aba-
jo del crdneo después del nacimiento. Los aumentos del cre
cimiento no son constantes. Existe un porcentaje variable
de crecimiento en épocas distintas durante el desarrollo
del nifio. Seguin brotes de crecimiento, en especial duran
te la pubertad, los patrones de maduracidén varian, pero la
mayoria de las nifias tienen su mayor brote de crecimiento
puberal entre los diez y medio y doce aflos. Los varones
muestran mayor variacién y una mayor dispensidn, que va
desde los 12 a los 18 afios. No sélo varian los incrementos
por unidad de tiempo, sino gue también varia la direccidn
del crecimiento. Es una regla general que las caras decla
se IIT muestran una direccidn dominante horizontal y tien
dan a volverse mds clase III o progenie. Es un hecho que
la mayoria de los incrementos finales de crecimiento enel
maxilar inferior tiende a ser mds horizontal y que son -
igualadas, cuando menos en parte, por el crecimiento del

maxilar superior. (6).

Las alteraciones de la clase IITI afectan al
rostro, ddndole una expresién inarmdénica, a veces un tan-
to agresiva; en el aspecto funcional perturba el lenguaje,
la respiracidén y la masticacidén. La oclusidén deficiente de
los labios fomenta la respiracién bucal, dificultando jun
to con la macroglosia, que se presenta muy a menudo, el -
lenguaje y la fonacidén. Al no ocluir bien las arcadas, se

entorpece la trituracién de los alimentos, trayendo consigo
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trastornos digestivos. De ah{ que el paciente se encuentra
afectado en importantes procesos vitales y a causa de la
deficiencia estética de su cara, atraiga de continuo so-
bre si las miradas molestas de cuantos le rodean. Esto pue
de despertar en é1 algin sentimiento de inferioridad y de
depresiones psiquicas, que a su vez repercuten en la buena

salud del paciente. (9).

El exceso de mandibula se caracteriza princi
palmente por un tercio inferior aumentado. Es importante
diferenciar esta circunstancia de la condicidén en que la
mandfbula parece excesivamente larga como resultado de una
deficiencia en el tercio medio de la cara, por ejemplo: en
pacientes con labio y paladar fisurados, en hipoplasias de
los maxilares y en un aparente exceso debido a un mentdn

inusualmente largo.

La apariencia facial tipica de un exceso man
dibular puede ser alterado por cambios en las posiciones
verticales, sagital y horizontal de la mandibula. Una dis-
minucidén en la altura facial anterior acentlia la prominen-
cia del tercio inferior de la cara y un incremento de la
altura facial anterior enfatiza la prominencia del drea men

toniana. (10).

CARACTERISTICAS AL EXAMEN FRONTAL:

Las caracteristicas del paciente con proge -

nia al examen frontal son:

S5e observa un mayor desarrollo transversal -

del tercio inferior, como también un sobredesarrollo de la
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mandibula. En casos severos, se puede observar una incom-
petencia labial (inoclusién labial). La mordida invertida
de los incisivos anteriores no provee en todo caso sopor-

te adecuado para el labio superior o inferior (10) .

La base alar de la nariz puede parecer nor-
mal o angosta. En una vista frontal es frecuente ver gue
el exceso del tercio inferior se acompafia de una asimetria

del mismo, o desviaciones laterales funcionales o reales.




CARACTERISTICAS DEL EXAMEN DE PERFIL:

En una vista de perfil se encuentra el ter-

cio inferior prominente.

El exceso mandibular es acentuado por dismi-
nucidén de la altura facial anterior, por pérdida de 1los
dientes posteriores o por un excesivo espacio libre, enes
tas circunstancias la relacidén dental anormal, permite que

la mandibula cierre.

El plano mandibular puede estar en declive
(particularmente en un exceso de altura facial acompafiada
de exceso mandibular) o puede ser paralelo al plano del pa
ladar, dando generalmente un perfil céncavo. Frecuentemen
te una cara corta posterior es acompafiada de un angulo go
nial obstuso y un plano mandibular en declive, y se consi
deran defectos estéticos dificiles de corregir. El pacien
te gque tiene exceso vertical anterior y exceso horizontal
en el tercio inferior de la cara, puede tener una mordida
abierta anterior. La mordida abierta anterior, frecuente-
mente se produce cuando los pacientes estan en el periodo
final de crecimiento y los dientes han compensado el pro-
blema a su maximo antes de tiempo, en tal forma que, 1la
erupcidén de los dientes anteriores no pudo ser compensada

adecuadamente por la discrepancia mandibular. (10).

Un mentdn prominente es la caracteristica -
mas sobresaliente en la vista de perfil, estandeo posicio-
nado anteriormente en relacidén a la punta de la nariz(11).

En casi todas las instancias, el exceso del tercio infe -
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rior de la cara da la apariencia al tercio medio que fue-
ra deficiente (por lo tanto el tercio medio deberd ser eva
luado para determinar esta corrccta posicidn anatdémica cli

nica y cefalométricamente). (10).

Tl surco mentolablal disminuido o ausente,
y un angulo nasolabial agudo suelen acompafiar esta defor-

midad. (11).

CARACTERISTICAS DEL EXAMEN DENTARIO:

La caracteristica mds relevante es que los
dientes maxilares se encuentran en posicidn anterior a su
base esqueletal. Los dientes anteriores a su vez en el ma
xllar estdn protruidos y facialmente inclinados (hacia ves
tibular) y el arco dentario maxilar toma forma de "V" en
el aspecto anterior. Los dientes aAnteroinferiores pueden
estar vertical en relacidén al soporte &seo basal de laman

dibula o ellos pueden estar inclinados lingualmente.

Los incisivos inferiores pueden estar apifia
dos. Frecuentemente un diente, sea incisive o canino, sue
le estar apifiado y ubicado afuera del arco lingualmente.

(10) .

Frecuentemente, puede encontrarse una mordi
da cruzada posterior, sin embargo, esta mordida puede de-
berse a una mandibula ancha donde los dientes posteriores
del maxilar se encuentran inclinados bucalmente, o también
puede ser por una deficiencia transversal en el hueso de

soporte de la maxila. Cuando esto ocurre hay una mayor
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altura que lo normal del velo del paladar, que acompafa a

la mordida cruzada posterior.

Es importante diferenciar entre la inclina-
cidén lingual de los dientes maxilares y una verdadera de-
ficiencia esqueletal en la maxila. Generalmente los mola-
res mandibulares estdn situados sobre el hueso basal del
soporte de la mandibula. En pacientes que tienen una seve
ra discrepancia esqueletal anteroposterior, los dientes

pésteroinferiores estdn inclinados lingualmente. (10).

Lo mds comin v relevante es la relacidén me-
sial del primer molar inferior en relacidén al primer molar

superior.

Menos discutido, pero casi siempre acompafian
do el problema, estd la relacidén mesial o clase IIT de AN
GLE, del canino inferior respecto al superior. También es
caracteristico, una relacién invertida dnteroposterior de

los incisivos. (10).

CARACTERISTICAS CEFALOMETRICAS:

En estudios cefalométricos se ha visto gue

los pacientes con alteraciones progénicas presentan:

- Aumento de la altura facial total,

-~ Angulo ANB negativo: El punto A se encuentra en una po-
sicidn mds posterior que el punto B,

-~ Aumento del dngulo SNB por la ubicacién mds anterior del
punto B,

- Disminucidn del dngulo formado por el plano mandibular
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y el incisivos inferior por la lingualizacidén de estos
dltimos,

Distancia Go-Pg aumentada,

pistancia ANS-Me aumentada,

Extensidn de cuarto mandibular aumentado (mayor a 65
mm/ 8 afios),

Distancias (E-S) y (8-L) mayor a la normal,

Angulo del eje facial mayor a 90° indicando una tenden-
cia al crecimiento hacia adelante,

Angulo de la profundidad facial mayor a 830 (9 afios),
Angulo de agudez facial mayor a 680,

Ademds de la extensidén mandibular segin J.J.E.RAMIREZ

corresponde a valores mayores a 108.5 + 6 mm.
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TRASTORNOS EN LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

La fisiologia de la articulacidén temporoman-—
dibular es un fendmeno perfecto. La cubierta fibrosa del
cédndilo es inica, y la divisidén en dos cavidades, separa-
das por el disco articular, permite a la articulacidn tem
poromandibular recibir todeo tipo de fuerzas. Pero la ma-
loclusién y la guia dentaria resultante pueden provocar
trasLornos éen este sitio. La sincroﬁizacién de los movi-
mientos normales del céndilo y disco articular y su rela-
cidén entre si y con la eminencia articular pueden ser des
truidas. La mayor parte del daio ocurre en el drea fun -
cional, entre la posicidn postural de descanso y la oclu-

sidn habitual.

Los trastornos funcionales en particular pue
den dar origen a molestias o dolores de la articulacion

temporomandibular y musculatura masticatoria (12).

La experiencia traumdtica constante del cén-
dilo, que comprime el delicado tejido conectivo cque se
encuentra detrds de la articulacidn y la cdpsula tarde o
temprano provoca una reaccion sensorial. El dolor puede
ser muy intenso, generalmente de tipo referido. El cdolor
de tipo neurdlgico, experimentado a veces por los pacien-
tes con trastornos Luncionales, es probablewente resulta=
do de la irritacidn de las terminaciones nerviosas en las
estructuras articulares, pero puede tratarse también de

dolor referido de otras partes del aparato masticador.

Kl dolor "SORDO" en el sitio de insercion de

los misculos maxilares, es resultado de la hiperactividad
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de los misculos, provocando reaccidn dolorosa de los ele -
mentos nerviosos de los tendones y de su insercién (12).
La causa de los trastornos funcionales y del dolor es una
combinacién de tensidén psiquica y disarmpnia oclusal que
ocasiona hiperactividad wmuscular con lesién traumdtica en
estructuras articulares, tendones y misculos relacionados

con el aparato masticador.

El dolor "SORDO" asociado con los trastornos
funcionales de la articulacién tewmporonandibular y de los
misculos es el resultado, ya sea de lesidn traumdtica de
las estructuras articulares, especialmente las porciones
periférica anterior y lateral de las articulaciones, o de

actividad muscular anormal con espasmos musculares.

En genaral el paciente puede queijarse de un
dolor agudo en la regidén auricular. Con frecuencia los
misculos estdn cansados y doloridos, puede haber también

trismus y limitacién del movimiento.

POSSELT ha confeccionado un grdafico de la dis
tribucion de diversos sintomas de la articulacidn temporo-
mandibular descritos por un gran numero de autores y ha

registrado la frecuencia de estos trastornos.
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Distribucidén de los sintomas de la ATM, bhasada
en investigaciones de algunos autores, compilada de un
grupo de 731 pacientes por POSSELT. Bl chasguido estd in-
cluido si va unido a otro sintoma, y no cuando es el dnico

sintoma.

No todos estos sintomas se encontrardn en un

nmismo paciente.

No todos los Lrastornos de la articulacidn
temporomandibular son de origen dentario. Iin esta zona
pueden presentarse problemas artriticos como en cualquier
otra articulacidén del cuerpo. La distrofia muscular alec-
ta también a los misculos mnasticadores. llasta la mala

postura puede ser un factor desencadenante del dolor.

Las restauraciones no fisioldgicas dafian los
dientes y los tejidos periodontales, causan y acentian

trastornos de la articulacidn temporomancibular.

La sobremordida y el desplazamiento distal y
la pérdida de la dimensidn vertical de la oclusidén no son
causas especificas de dolor disfuncional, y las alteracio-
nes histopatoldgicas en las articulaciones son el resulta-
do del trauna directo mds que de la.degeneracion indirecta
asociada con cualquiera de estos factores trecuentemente

implicados. (12)

La mayoria de los pacientes presentan dolor
tanto en las articulaciones como en los misculos. Un na -
mero casi iqual de pacientes presentan dolor dnicamente
en las estructuras articulares, mientras que un nidnero re-
lativamente pecquefio (10% - 15%) tienen dolor muscular, mo

lestias y otros sintomas periféricos sin dolor articular.
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DISFUNCION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Cuando alguno de los elementos que forman el
sistema estomatogndtico se ve alterado también los otros
se verdn afectados en mayor o menor grado. Si la patolo-
gia se presenta a nivel de la oclusidén dentaria, estd com
probado clinicamente gque todos los otros elementos del sis
tema pueden verse afectados, pero principalmente las arti-
culaciones. Esto es lo que se conoce como DISFUNCION TEM-
POROMANDTBULAR o SINDROME DISFUNCIONAL DE LA ARTICULACION

TEMPOROMANDIBULAR. (4) .

Se han enunciado muchas clasificaciones acer
ca de los problemas que agquejan las articulaciones témpo-
ro-mandibulares. El1 Dr. W.H.Mc HORRIS (1973) enumera seis
entidades diferentes que pueden afectar las articulacio -
nes, algunas de las cuales pueden estar presentes a un mis

mo tiempo.

Los desdrdenes de la ATM se pueden clasifi-
car también seqin su ubicacidn anatdmica en: a) Desdrdenes
Intracapsulares, cuando se afectan los ligamentos capsula
res, el cdéndilo, el menisco, las cavidades sinoviales y la
fosa glenoidea y b) Desdrdenes Extracapsulares, gque tienen
gue ver principalmente con la musculatura asociada a la ar

ticulacidn.
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CLASIFICACION DE LOS DESORDENES DE LA ATM

1.- DESORDENES FUNCIONALES.

2e= ARTRITIS:

OSTEOARTRITIS (ARTRITIS DLEGENERATIVA) .

ARTRITIS REUMATOIDEA (DEFORMANTE) .

ARTRITIS PSORIATICA.

ARTRITIS INFECCIOSA.
3.- ANQUILOSIS:

- FIBROSA.

— OSEA.

4.~ AFECCIONES TRAUMATICAS:

Y

- CON FRACTURA.

e &
= DIRECCION %
'S INVESTIGarlon &

- S8IN FFRACTURA.

5.~ DISLOCACION:
— CRONICA. A e
- AGUDA.

6.- TUMORES

SINDROME DOLOROSO DISFUNCIONAL

Se deben considerar dos factores etioldgicos
fundamentales, el primero es el factor fisioldgico o fun-

cional y el segundo, el factor psicoldégico o emocional.

El factor fisiolégico consiste en el efecto
producido por una desarmonia oclusal a nivel de la articu
lacidn y musculatura asociada, El factor psicoldgico se

relaciona con estados de tensidn emocional del paciente
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gue pueden desencadenar un aumento de actividad muscular
como mecanismo de liberacidén de esas tensiones acumuladas

en un momento dado.

Aunque existe discrepancia acerca de cual
de los dos factores es el primordial en la etiologfia de
la enfermedad, parece que ambos deben estar presentes si-
multdneamente para el desencadenamiento de la misma. Aque
llos pacientes que presentan desarmonfas oclusales pero
que no se encuentran en estados emocionales alterados pue
den pasar mucho tiempo sin presentar sintomas evidentes a
nivel del sintoma estomatogndtico. Posiblemente esto sea
debido a que la mandibula de estos pacientes permanecen
la mayor parte del tiempo en posicidén fisioldgica y los
dientes permanecen fuera de contacto. Entonces la afeccidn

se producira mucho mds a largo plazo.

Por otra parte, cuando existe evidencia de
apretamiento de los dientes por factor emocional, pero no
hay presencia de desarmonia oclusales, también el dafio que
se produce es minimo, debido a que si la mandibula no tie
ne la posibilidad de desligamiento en céntrica, los cdéndi
los tampoco saldrdn de esa posicién y por ende la muscula

tura asociada no se verd afectada.

Entonces es la falta de armonia oclusal,
acompafiada de periodos de tensidén emocional que se libe-
ran a través del apretamiento de los dientes lo que trae
como resultado los espasmos musculares y la disfuncidn a

nivel articular.

Mec HORRIS menciona que los desdérdenes
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funcionales relacionados con los misculos de la mastica -
cidn son a los gue mayormente se le atribuyen los sinto -
mas articulares (fatiga y espasmos de los misculos de la

masticacidn) .

Cuando la disfuncidn lleva un largo perio -
do de tiempo, empiezan a producirse afecciones intracapsu
lares debido a las fuerzas excesivas ejercidas constante-
mente sobre los tejidos al interior del compartimiento ar
ticular. Se cree gque el dolor puede ser debido a la irri-
tacidén de las terminaciones nerviosas libres o hien al de
sarrollo de una sinovitis edematosa dentro del comparti -

miento de la ATM.

Se considera que normalmente, cuando los -
dientes entran en contacto en mdxima intercuspidacidn, los
céndilos a su vez deben encontrarse en una posicién cén -
trica dentro de sus cavidades. 51 existe discrepancia en-
tre la mdxima intercuspidacidén dentaria y la posicidén fi-
sioldgica condilar, son los misculos los gue deberdn aco-
modarse para equilibrar dicha discrepancia, dando como re
sultado un desalojo de los cdéndilos de esa posicidn cén -

trica.,

La causa que impide la relacidén normal de
los dientes cuando los céndilos estdn correctamente cen-
trados, la constituye cualquier inclinacidn dentaria in-
correcta que produce un contacto denominado interferente,
Estos contactos fuerzan a los misculos a acomodar la man-
dibula en una posicidén que pueda encontrar el mdximo con

tacto dentario (oclusidén adquirida o habitual).
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La repeticidn constante de esta posicidn ha
bitual crea patrones nerviosos en los misculos y produci-
rd las evidencias patoldgicas de desgaste de las superfi-
cies oclusales e incisales de los dientes, afecciones pe-

riodontales y patologia miofacial.

Cualquier misculo sometido a presiones por
periodos prolongados de tiempo, desarrolla espasmos y se

encoge, perdiendo la capacidad de relajacidn voluntaria.

Cualquier misculo relacionado con el siste-
ma estomatogndtico puede verse involucrado en la cadena
de reacciones de contraccidn y estiramiento, por lo cual
el dolor puede presentarse no solamente en la cabeza sino

también en el cuello y los hombros.

Las inserciones musculares de los dos haces
del pterigoideo externo, una en el cuello del cdndilo vy
otra en el menisco, hace suponer gue es el misculo respon
sabe del ensamble céndilo - disco. Cuando la posicidén de
los dientes permite un movimiento normal de la mandibula,
las haces superior e inferior de los pterigoideos exter-
nos estardn actuando arménicamente y el menisco se encon-
trard en una relacidn constante con la caheza condilar.
Cuando dicha armonia se pierde debido a posiciones con -
tracturadas anormales, se altera tambien la relacidn cén-
dilo - meniscal, produciéndose los famosos ruidos articu-

lares.

Istos ruidos pueden producirse al inicio o

al finalizar los movimientos de apertura y cierre mandi-
bular y son debidos a gue la cabeza del cdndilo ya no via

ja acomodada en la parte mds cdncava del menisco sino que
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golpea con uno de sus bordes mds gruesos Y fibrosos. Otra
explicacidn de los ruidos articulares podria ser el esti-
ramiento o rasgamiento de uno de los bordes del menisco,
que daria como resultado el atrapamiento del mismo en cier

tas posiciones funcionales ocasionando los ruidos.
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TRASTORNOS FPUNCIONATLES DIF LA ATM ¥ LOS MUSCULOS

TEMPOROMAXTILAR

LUXACION:

La amplitud del movimiento condilar hacia
adelante depende mas de los misculos ¢ue del ligamento an-
terior, de la articulacién temporomandibular. A raiz de
una incoordinacidén grave de la actividad muscular y espas-
mos musculares asociados, el maxilar inferior puede luxar-
se hacia una posicidén anterior al tubérculo articular don-

de se mantendrd debido al espasmo muscular prolongado.

Generalmente la luxacidn afecta a los dos

céndilos, presentdndose mds a menudo en la mujer joven.

La luxacidn recidivante, o hahitual, es rara
v parece estar relacionada mds bien con un estado de ten -
sién psfiquica que con algin tipo especifico de oclusidn
disfuncional. 8Sin embargo, un tratamiento adecuado de la
disarmonia oclusal suele reducir el tono muscular exagera-
do disminuyendo asi las probhabilidades de que ocurran es -
pasmos musculares y, por lo tanto, luxaciones de las arti-

culaciones temporomandibulares. (12)

SUBLUXACION:

El término de subluxacidn no se refiere a
una luxacién parcial del maxilar inferior, sino que se uti
liza para indicar que el maxilar inferior cestd temporalmen
te "pegado" o trahado en cierta posicién gue no correspon-

de necesariamente a la abertura maxima de la boca.
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A menudo la subluxacidn eskd relacionacdla con el fendmeno

de "chasquido" intenso en una o ambas articulaciones tem-
poromandibulares. La subluxacidén es una manifestacidn de
la actividad anormal de los misculos maxilares (actividad
espdstica o de fijacidn). Sin lugar a dudas, dicha anoma
lia estd relacionada tanto con una disarmqnfa en el siste

ma masticatorio como un estado de tensidn psiquica.

Mientras que en la luxacidn el tratamiento
consiste en volver a su lugar el maxilar inferior, en la
subluxacién, el o los céndilos vuelven espontdneamente a
su posicidn normal cuando cesa es espasmo muscular. Gene
ralmente, los enfermos con subluxacidén han aprendido cémo
resolver ellos mismos su molestia por medio de los miscu-
los de los maxilares o haciendo determinacos movimientos

o maniobras con el maxilar inferior.

ES5GUINCI:

Rl esguince o distensién de los ligamentos
temporomandibulares suele ocurrir al mismo tiempo que la
luxacién o subluxacidn. La distensidén es la consecuencia
de la tensidn anormal que ejercen los misculos maxilares
espdsticos sobre los ligamentos, aunque también puede ocu
rrir en los movimientos de apertura exagerada de la boca
(al bostezar o al morder una manzana). La distensidn tan
to de la luxacidén como de la subluxacidn puede producirse
en nmusculos maxilares relajados (durante el suefio y al de
sencadenar el reflejo maseterino). Después de una disten
gsidn el camino del cierre mandibular cambia, debido a la

accidén fijadora de los misculos que brocuran proteger asi
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las zonas lesionadas de la articulacidén (12). Asi pues

el enfermo, al morder, tendrd una sensacidn diferente de

su oclusidn.
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TRASTORNOS NEUROMUSCULARES 1IN PAYOLOGIA

FONCIONAL DET. SISTEMA ESTOMATOGNATICO.

LBSPASMO MUSCULAR:

Los estimulos gue determina una respuesta
neuro-muscular provienan desde los centros nerviosos supe-
riores y de la propiocepcidén periférica.  Se ha denominado
factores centrales a todas aquellas alteraciones hormona -
les o afecciones del sistema nervioso central (tensidn,
ansiedad, neurosis, etc.), cque junto o independientementa
a los estimulos propioceptivos periféricos oclusales, tém-
poromandibulares y tendinio - .awusculares, son capaces de
generar alteraciones en diferentes estructuras funcionales

del sistema estomatogndtico.

Si se genera una mayor cantidad de estimulos
de cualquiera de estos centros y son continuos vy contan -

tes se tendrd una contraccidén mantenida o mioespasmo.

El espasmo muscular representa el primer es-
tadio de la patologia muscular, debido a la llegada de una
super-produccidn de estimulos nerviosos mokores que mantie

nen las fibras musculares en contraccaion constante.

MIOSITIS:

Es una inflamacidén del tejido conjuntivo in-
terfibilar producido por la acumulacion de catabolitas.
Se caracteriza clinicamente por la presencia de zonas de
engrosamiento de la masa muscular, que se pesquisan a la

palpacidn suave como nédulos de tamafio variable ( del
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tamafio de una lenteja o una arveja), dolorosos y que desa-

parecen a la palpacion.

La miositis es comin en personas jévenes o
de edad mediana, y su mayor incidencia es la inflamacidn
crénica, diferencidndose de la aguda, sélo gue en esta ul-

tima la sintomatologia es mds espectacular.

TENDONITIS

Es una lesién inflamatoria de los tejidos
tendineos, bastante frecuente en los cuadros disfunciona -

les.

Existe dolor bien localizado, hipometria
buacal que no cede a las maniobras de fatiga o estiramien
to pasivo. El dolor es intenso con los movimientos mandi-

bulares y aumenta con la masticacién de alimentos duros.
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DESARROLLO DE CONCEPTOS HISTOLOGICOS Y BIOFISICOS

Los principios biomecdnicos del movimiento
ortoddéncicos de dientes son esencialmente los mismos ya

sean que se usen aparatos fijos o removibles.

En los primeros trabajos publicados sobre el
tema eran diferentes las opiniones en cuanto a la naturale
za del movimiento ortoddncico de dientes. HARRIS (1863)
veia el resultado de la reabsorcidn désea a un lado de 1la
raiz y deposicidén ésea al otro lado. Esta concepcidn fué
también la de TALBOT (1888), GUILFORD (1898) y otros.
KINGSLEY (1877), luego seguido por FARRAR (1888), asegurd
que debia producirse una inclinacién del hueso alveolar
durante el movimiento ortoddncico de dientes. Los concep-
tos recientes podrian equivaler a un término medio entre
estas opiniones contrastantes. Se sugiere que la remode -
lacidn dsea que se produce junto con el movimiento de
dientes es consecutiva a la inclinacidén del hueso alveo -

lar.

El primer estudio histoldgico de este proble
ma fue el publicado por SANDSTEDT. La importancia de algu
na de sus observaciones, como la hialinizacidén y reabsor -
cidén destructiva, se aprecidé solo décadas mds tarde. Para
el desarrollo del pensamiento ortodéncico las investigacio

nes de OPPENHEIM (1811) resultaron las mds importantes.

OPPENHEIM fué discipulo de E.H. ANGLE. In -
terpretd sus hallazgos como una refutacidén de la teoria de

presién de WALKHOFF. Aparecida después de las primeras
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explicaciones del concepto de correccidn de maloclusidn
por inclinacidén del alveolo, la teoria de WALKHOFF presen-
té el concepto de vencer la tensidn del hueso por medio de
una fuerte presidn durante un tiempo muy breve. La perma-
nencia del resultado debia lograrse mediante una retencidn
prolongada. Cualesguiera que sean los méritos de la inter
pretacidén que didé OPPENHEIM a sus propias observaciones,
sus trabajos fueron una huena base cientifica, para los
métodos empiricos de tratamiento de ANGLE. (8) MAds tarde
los resultados de las investigaciones de OPPENHEIM y los
aparatos de ANGLE fueron aceptados en todo el mundo. Des-
de entonces el tratamiento ortodéncico se considerd en la
prdctica como un equivalente de reabsorcidén y de posicidn

6sea artificialmente conseguida.

Usando diferentes métodos, las fuerzas ortopé
dicas grandes han demostrado su valor para el tratamiento
de maloclusidén y han demostrado su eficiencia mediante la

investigacidén experimental.

La inmensa importancia prédctica de la reac -
cidén de los tejidos al tratamiento ortodéncico fue puesta
de relieve por las obsérvaciones de KETCHAM sobre reabsor-
cién radicular después del tratamiento con aparatos orto -
déncicos. FEn LEstados Unidos fueron reconocidos los efec -
tos patoldgicos inherentes al tratamiento ortoddncico. Los
aparatos rigidos y pesados, aparentemente responsable de
la mayor parte de la reabsorcidn radicular, fueron abando-
nados y reemplazados por otros mds resilientes y eficien -
tes como el aparato lateral o de costado de ANGLE. Esto

puede considerarse como el principio de la técnica moderna
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de multibandas, capaz de aprovechar la aplicacién de

fuerzas suaves,

Nuevas investigaciones revelaron que la reab
sorcién radicular y el aplanamiento de las crestas alveo-
lares pueden producir regularmente sin tratamiento orto -
déncico. La reaccidén individual de cada paciente era un
aspecto primordial a observar cuidadosamente durante la
manipulacién de aparatos cualesquiera que fuesen los gue

S5 usaran.

Al principio el efecto de la técnica multi -
banda fue minimo en Gran Bretafia y Europa en general. Po
cos especialistas contaban con el entrenamiento adecuado
en los complicados detalles de la fabricacidén y manipula-
cidén de aparatos, y sélo los pacientes mds ricos podian
afrontar el costo del tratamiento comparado con el costo
de la utilizacidn de aparatos removibles. KORKHAUS se es
forzdé por ﬁejorar la situacidén con su libro sobre Terapéu
tica Ortodéntica Moderna, en 1928. FEste texto, basado en
el uso del aparato lingual de MERSHON y elementos de la
técnica del arco labial alto de LOURIE, explicd las posibi
lidades de los aparatos fijos en la correccidén de casi to-
das las mal-oclusiones. El primer informe de KETCHAM fué

citado como una prueba de apoyo de la relativa inocuidad

de estos aparatos.

La pretendida "supérioridad bioldgica" de
los aparatos removibles quedd confirmada, sin embargo des-
pués de los primeros trabajos clinicos de ANDRESEN Y NORD.
La placa activa de SCHWARZ, complementada y corfirmada por

sus investigaciones con tejidos y las modificaciones de
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HAUPL que desarrollé el activador de ANDRESEN, también ba
sado en investigaciones definitivas, resultaron mucho mds
atrayentes para los ortoddncistas europeos. Las investi-
gaciones sobre reacciones tisulares y la minima respuesta
vatrogénica de los tejidos literalmente "ganaron la parti

da". (8) :

SCHWARZ reconocid la intima relacidn existen
te entre la magnitud de las fuerzas y la respuesta de los
tejidos, y clasificd las fuerzas ortoddnecicas en cuatro

grados de eficiencia biold&gica.

PRIMER GRADO DE EFICIENCIA.

Las fuerzas ortoddncicas del primer grado de
eficiencia estdn por debajo del umbral de estimulacién ne
cesaria para activar el movimiento ortoddncico de dientes;
por ejemplo, son demasiado breves (un nifio que se chupa
el pulgar durante algunos minutos antes de dormirse), es-
tdn balanceadas por fuerzas compensatorias como la pre -
sién de los labios y las mejillas desde afuera y de la
lengua desde adentro del arco dentario, las fuerzas masti
catorias no estdn artificialmente reforzadas o son dema -
siado débiles para producir movimientos dentarios. Sin
embargo, hasta la fuerza mds pequefia puede ser afectiva
si se le permite ejercer su influencia durante el tiempo
suficiente. Debemos sefialar que segin la definicidn de
SCHWARZ el aparato de FRANKEL puede lograr movimiento den
tarios mediantes fuerzas de primer grado de eficiencia

biolégica.
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SEGUNDO GRADO DFE EFICIENCTA.

Las fuerzas de segundo grado de eficiencia
eran para SCHWARZ las mds favorables para lograr un movi -
miento dentario continuo sin reabsorcidén radicular. La
reabsorcidén de hueso alveolar en la zona de presidn se
produce en el mismo grado que la deposicidén en el drea de
tensidén. Estas fuerzas todavia son mds débiles que la
presidn arterial en los capilares sanguineos, es decir
15-20 gramos por cm2. de membrana periodontal comprimida.
Son efectivos si son permanentes o se ejercen frecuente -
mente en la misma direccién. TFuerzas de una magnitud mu -
chas veces mayor que dicha presidén pueden no obstante per-
tenecer al segundo grado de eficiencia, siempre que la
presidn sea efectiva solo a una distancia de 0,1 mm., es
decir la mitad del espesor de la membrana periodontal que

para SCHWARZ media 0,2 mm.

TERCER GRADO DE EFICIENCTA.

Las fuerzas de tercer grado de eficiencla in-
terrumpen la circulacidén de la sangre en la membrana perio
dontal. Tiene una fuerza mediana de 20-50 gramos por cm2.
Los tejidos todavia no estdn aplastados y se recuperan si
la circulacidén se restablece antes de sufrir dafios perma -
nentes. FEn estas circunstancias la aplicacidn repetida de
fuerzas de mediana intensidad, interrumpida a tiempo, lle-
va a la reabsorcidén y deposicién de hueso alveolar, pero
si la presidén continda causa necrosis de la membrana perio

dontal con dafo en la superficie del alveolo y el cemento
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del diente. Esta es la causa mds frecuente de reabsor -

cidn radicular.

CUARTO GRADO DE EFICIENCIA.

Las fuerzas de cuarto grado de eficiencia son
de tal magnitud que aplastan la membrana periodontal entre
la rafz y el hueso alveolar en las dreas de mayor presidn.
Si su aplicacidn es continua provoca gran necrosis del
hueso alveolar y reabsorcidn radicular pudiendo causar da-

flos irreparables en los tejidos afectados.

La clasificacidén propuesta por SCHWARZ se ba-
sa en la suposicién de gue la magnitud y duracidén de las
fuerzas tienen una relacidn estrecha y regular con la re -
accidn histoldgica a la fuerza. SCHWARZ subestimé proba -
blemente la frecuencia y el grado de reabsorcidén radicular
espontdnea, ‘pero se trata de un fendmeno sumamente varia -
ble. Ademds, no tomé en cuenta los perfodos de hialiniza-
cién y poshialinizacidn observados por REITAN y otros.

El mismo SCHWARZ habia llamado la atencidén sobre este fend
meno, descrito por primera vez por SANDSTEDT, pero no apre

cié su importancia.

Segin REITAN el efecto de las fuerzas tiene
mds relacidn con el medio anatdmico y con el factor tiempo
que con ninguna otra cosa. En experimentos recientes con
ratas los molares fueron movidos labialmente o lingualmen-
te con una fuerza continua. Una fuerza de 4 gramos produ-
ce zonas hialinizadas muy similares a las producidas por

fuerzas de 100 gramos. Segin SCHWARZ, sin embargo, 1la
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gradacién de fuerzas es itil, especialmente porque destaca

los efectos nocivos de una fuerza excesiva, como los de

tercero y cuarto grado.
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ASPECTOS HISTORICOS DEL TRATAMIENTO DE LAS

PROGENTES

La Odontologia y por ende la Ortodoncia han
estado intimamente ligadas en sus inicios a la estética y
los conceptos artisticos, sin considerar en corregir las

patologias orales.

Esta larga evolucidén de la Odontologia la
podriamos dividir en una prehistoria y una historia moder-

na.

La prehistoria estd comprendida por los im -
portantes aportes de civilizaciones milenarias comoc lo son
la China, el Japdn, los cuales se dedicaron a realizar exo
doncias sélo con los dedos y ayudados por una sustancia
anestésica llamada "moxa" esto fue descrito el afio 892

A.C. por YASUHORTI TAMBU.

En Fenicia sobre "el vaso escita" estd repre

sentado la forma como realizar una exodoncia.

En Egipto, la Antigua Grecia y la era preco-
lombina también se tenfan conceptos bdsicos de cirugia y
operatoria, como obturaciones con oro con fines netamente
estéticos y de status social como los descritos por algqu -

nos documentos encontrados de la época.

En Roma, una vez que el Imperio Romano domi-
né Grecia el afio 146 A.C. muchos médicos se instalaron en
la ciudad de Roma,entre ellos Horacio,Plinio,Aurelio,Celso,
siendo este dltimo quien describe las exodoncias de dien -

tes temporales cuando los dientes permanentes aparecen
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fuera de posicidén normal y llevandolos a su correcta ubi-

cacidén a través de presién digital.

Ya en el afio 597 D.C., los drabes en los es
critos de Ali-Ben Abicena, Albucasis, hacen referencia al
cuidado de los dientes como parte integral y a las exodon
cias de supernumerarios cuando éstos producian alguna de-
formacidén en el arco dentario. Ademds podemos encontrar en
estos escritos la descripcidn del primer hospital en Misr,
Egipto.

Una vez terminado el oscurantismo medieval
en el siglo XVI y con la aparicidén de la imprenta de
Gutemberg, se pudo rescatar, difundir y reproducir los le
gados clédsicos de Hipdcrates, Galeno, los cuales influye-
ron fuertemente en los estudiosos de las ciencias médicas

de la época.

Para nuestro interés, marcamos como inicio
de las publicaciones dedicadas a la salud oral o como se
le llamaba en la época dentisteria, el libro de autor ang

nimo publicado en Alemania en el afio 1530 por Miguel Blum.

Durante el Renacimiento Vesalius hace un dis
tingo anatdmico entre caninos y premolares en su libro

"De Corporis Humani" en 1543.

Purman y Pfall en 1756 fueron los primeros
en describir y mencionar las impresiones de las arcadas

dentarias.

A partir de 1700 todo el estudio acerca de
la literatura dental se traslada a Francia en donde se

publicaron mds de 200 libros sobre el tema, destacando vy
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produciendo un profundo cambio en la ciencia médica PIERRE
FAUCHARD al cual se le reconoce como el padre de la Odonto
logfa, describiendo en su obra del afio 1723 y publicada en
1728 bajo el titulo de "Le Chirurgien Dentiste", el primer
aparato ortoddncico. Cabe destacar que FAUCHARD fue ade -
mds el primer titulado con la mencidn Cirujano—Dentista,

una vez escindida de la profesidn de Cirujano en el afio

1699,

Este rudimentario aparato ortoddncico permi=-
tia movilizaciones pequefias de dientes, si bien posterior-
mente fue modificado por un sin ndimero de cirujanos dentis
tas, como BOURDET, FOX y ANGLE, su principio mecdnico bdsi
co ain persiste. Pero debemos buscar en los escritos de
FOX especificamente en su publicacidn de 1803 "Natural His
tory of the human teeth" en la cual recomienda aplicar
fuerzas continuas sobre los dientes y uso de la mentonera,
s6lo a modo- de vendaje occipito-mentoniano, pero no como
se conoce actualmente como un excelente anclaje para la

aplicaciédn de fuerzas extraorales.

Para ser justos con la historia CELLIER debe
ocupar el lugar de precursor de las mentoneras, cque fue
difundida ampliamente por JOSEPH FOX un afio después que

CELLIUS.

Estrechamente ligados a estos notables pre =
cursores de la ortodoncia, se encuentra RENE DUVAL, el
cual plantea la importancia de la correcta relacidn inter-—

maxilar.

Ya en 1811 JOSEPH MURPHY en su libro "A Na -

tural History of the human teeth" llamé la atencidn sobre
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la posicidén de los dientes en la boca y su influencia en
la expresidén facial centrando con esto la discusidn acer-

ca del tratamiento de las progenies.

Destaca JUAN NICOLAS MARJOLIN en 1823 con la
publicacién de "Dictionary the Medicine" en el cual propo
ne una clasificacién para las mal posiciones dentarias y

la falta de relacidn entre los arcos dentarios.

Alrededor de 1845, CHAPIN A. HARRIS, da aco
nocer el primer diccionario dental en el cual define a la
Ortodoncia como parte de la ciencia dental destinada al
tratamiento de las irregularidades de los dientes. Pero
quien bautizd nuestra especialidad fue JOAQUIN LEFOULON
en 1840 con el nombre de Ortodoncia. Pero debemos conside
rar como el fundador de la especialidad de Ortodoncia ver
daderamente cientifica es EDWARD ANGLE. Sus esfuerzos por
conseguir que esta rama de la Odontologia alcanzara un ni

vel de especializacién'no tiene precedente.

Sus primeros trabajos fueron sobre las irre
gularidades dentarias expuestas en la sociedad dental de
Mineapolis en el afio 1886. Un afio después en el noveno con
greso médico internacional expuso y presentd por primera
vez el sistema dental de ANGLE. Ya alrededor de 1899 plan
ted la clasificacidn de las anomalias dentarias gue aidnes
ocupado por los actuales ortodoncistas y consiste en tomar
como referencia los primeros molares superiores o inferio
res permanentes, llamando a esta articulacidén molar lalla

ve de la oclusidn.

Bordeando el siglo XIX se introdujeron 1los
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conceptos de la aplicacidn de las fuefzas extraorales pa-
ra el tratamiento de mal oclusiones dentoesqueletales cla
se II y III incorporados por CAPELO y KIGSLEY en sus cla-
sicos tratamientos. Ya en nuestro siglo KORKHAUS en Alema
nia planted en la Sociedad Europea de Ortodoncia la impor
tancia préctica y cientifica del uso de la Telerradiogra-
ffa como material de apoyo en el diagndstico y que poste-
riormente se publicéd en el International Journal en 1936.
En Suiza en la misma década RUDOLF SCHWARZ propuso que las
deformaciones labiales se producian como consecuencia de
una maloclusidn y que el método mds simple de comprobarlo

es la fotografia tanto frontal como parasagital.

FRANCIS NASH publicé en el Journal of Ameri
can Dental Association en 1939 la relacion entre la edad
del paciente y el inicio del tratamiento ortoddncico que
para las clases III indica que esta terapia debe ser ini-

ciada inmediatamente, una vez diagnosticada la patologia.

Histdricamente, mucho antes de que la gente
estuviera preocupada de corregir la posicidn de los dien-
tes se tenia conciencia de algunas caracteristicas facia-
les mas apartadas de la normalidad concomitantes con 1la
maloclusién. La mandibula de "bull dog" o "prominente" re
cibid importante publicidad en pinturas y monedas de toda
BEuropa Central, como un prognatismo mandibular heredita -
rio real que apareciera durante el reinado de la familia
de los HABSBURGO. Tener "una mandibula de Habsburgo" no de
jaba dudas sobre cual era el rasgo facial mds prominente.
En el otro extremo estaba la versidn teutona de ANDY GUMP,

el "Sindrome de Vogelgesicht" (Cara de pdjaro) con un
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maxilar inferior retruido y cierta protrusién del supe-
rior. Los dientes en si reflejaban esta posicién facial

dnteroposterior y displasia basal en ambos casos. (1).

Al comienzo, era natural que el dentista tra
tara de resolver las relaciones alteradas entre los dien-
tes, los maxilares y la musculatura movieﬁdo los dientes.
Al desplazar los dientes superiores contra los inferiores
con gomas intermaxilares, el denominado anclaje de BAKER
se transformd con celeridad en el método de eleccidn. Pa-
ra las maloclusiones de Clase II, divisidn 1, el arco den
tario superior se movia hacia atrds y el inferior hacia
adelante. Para las maloclusiones de Clase III, el objeti-
vo era mover la dentadura inferior hacia atrds y estimu =

lar el movimiento anterior del arco superior.

Al trabajar en un medio en crecimiento el or
todoncista pudo concentrarse en los cambios del sistema
dentario y ain as{, a menudo, lograr mejoras faciales sig
nificativas como resultado de sus esfuerzos. En muchos ca
sos, con grandes diferencias en las bases apicales o con
direcciones y cantidades de crecimiento desfavorable, era
dificil reconciliar la discrepancia basal con el movimien
to de los dientes. En los casos graves de Clases III, im-
plicaba una inclinacidén lingual excesiva de los incisivos
inferiores y una exagerada inclinacidén vestibular de los
superiores. Esto sgignificaba invadir el espacio lingual,
al introducir otro sistema =el neuromuscular- Yy su poten-

te fuerza acumulada.

Aldn cuando se reconoce la existencia de una

mala relacidn de los maxilares, se¢ ha tratado de corregirla
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fundamentalmente con aparatos que actdan produciendo movi
miento dentario, y asimismo de establecer un equilibrio
muscular normal y eliminar la actividad neuromuscular anor

mal simplemente mediante el movimiento dentario.

Una ténica de ortodoncia actual, popular en
los Estados Unidos y en otros paises del mundo, no consi-
dera el crecimiento, desarrollo y uso de cualgquier apara-
to extraoral, dirigiendo todos los esfuerzos al movimien-
to dentario per se. A pesar de esto un estudio sobre el ti
po de tratamiento del ortodoncista demostraria que dos ter
cios de los pacientes tratados tenian malas relaciones ba
sales o maxilares, con displasia dnteroposterior de Clase

II o Clase III,

El estudio de los ajustes postoperatorios
grafica que sobre todo en las maloclusiones de Clase II
divisidén 1, Clase II divisidn 2 y Clase I1III, las correc—
ciones con aparato que actidan sélo sobre los dientes a me
nudo muestran tendencia a volver a la maloclusidn origi-
nal después del retiro de todos los elementos correctores
y contenedores. HAY UN RESTABLECIMIENTO DEL EQUILIBRIO DE
LOS CUATRO SISTEMAS HISTOLOGICOS. Parte del problema es
que la mala relacién dentro del sistema &seo no cambid en

realidad.

un estudio de la literatura ortoddncica mues
tra el USO DE MENTONERAS EN LAS MALOCLUSIONES DE CLASE III.
De acuerdo coﬁ WEINBERGER, los aparatos extraorales ya los
usaban en 1803 FOX y CELLIER. Otros nombres se asocian con

el uso del casguete, entre estos estdn GUNNELL, KINGSLEY,

TOMES, FARRAR, JACKSON, PULLEN, IZARD, CALVIN y CARL CASE.
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(Fig.19).

Fig. 19.

CASE recomienda con insistencia la fuerza
extraoral sobre el maxilar superior en las maloclusiones
de Clase II, asi como en los problemas de protrusidén del
maxilar inferior. En la década del 30, OPPENHEIM enarbold
la causa y aprobd el empleo de fuerza extraoral por otros
con inclusidn de KLOREHN, KING y FISCHER. Al comienzo, la
fuerza extraoral se utilizaba de modo fundamental en ca -
sos de retrusién mandibular, o para aumentar el anclaje
en problemas de Clase I, junto con aparatos fijos intrao-
rales. El mérito de la fuerza extraoral en tales casos es
indudable, y hay cierta prueba de que la pretensidn " de
guiar el crecimiento " puede ser vdlida adn con las fuer-

zas convencionales empleadas para mover los dientes.

Discipulos de BEGG criticaban con fuerza el
uso de dichos aparatos, argumentando que se oponian al de

sarrollo normal, crean una retrusién funcional, PROVOCAN
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ALTERACIONES DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR. (1).

METODOS PARA EL TRATAMIENTO DE FORMAS PROGENICAS

MENTONERAS.

Lxisten una serie de recursos y elementos
para la aplicacidn de los diferentes tratamientos. Se cuen
ta con dos grandes grupos de elementos ortopédicos que son
los aparatos intrabucales y aparatos extrabucales, estos
dltimos se basan en la aplicacidn de fuerzas extraorales
con apoyo preferentemente en el crdneo como también en

otras zonas de la regidn crdneo cervical.

Aungque el disefio del aparato no es tan im -
portante como la duracidn y la cantidad de la fuerza em -
pleada, estos aparatos deben resultar cémodos. Para las
maloclusiones de Clase III hay numerosos casquetes que -
servirdn como base de anclaje occipital. Las mentoneras -
deben hacerse de metal o de plastico o de género si se -
sostienen en forma suficiente y no molestan las zonas ve-
cinas causando dolor. De todas maneras la mentonera lleva
rd una almohadilla. Como en la maloclusién de Clase III la
direccién de la traccidn se encuentra casi a lo largo del
eje que va de la sinfisis al céndilo, el disefio comin pa-
ra el casco de traccidén alta, con un dngulo aproximado de
450 gerd el correcto. En casos de mordida abierta, la di-

reccidén de la traccidn deberd ser tan vertical como sea
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posible. Esto no es factible con la mayorfia de los cascos
a menos que se los modifique para impedir su desplazamien
to. Los tirantes laterales de la parte craneana deben ser
semirrigidos, de modo que no compriman los carrillos, ni
se pierda fuerza por friccidn contra las mejillas. La ri-
gidez permite una evaluacidén mds precisa de las fuerza
real que se estd entregando a la zona deseada del maxilar

superior o inferior.

Mediante resortes premedidos o gomas fuer -
tes para generar la fuerza motriz, la presidn lograda pue
de variarse y aumentar de 1,350 a 1,800 Kg. En el comien-
zo, el primer resorte calibrado puede generar sélo 180 a
360 gr. de modo gque el paciente se acostumbre al aparato.
En forma sucesiva se pueden ir colocando resortes mds fuer
tes con intérvalos de 4 semanas hasta alcanzar el limite
de la fuerza ortopédica: 400 a 800 gr. La mentonera debe
ser confortable, ventilada y recubierta con papel absor -

bente para impedir la irritacidn.

Quizds se requiera alguna medicacidn para -
las molestias en el mentdén. La crema con cortisona, el tal
co, el unguento con 6xido de cinc resultardn utiles en al
gin momento. El principal factor de irritacidén parece ser
la traspiracidn, de alli la necesidad de recubrir la men-

tonera, sobre todo en el verano.

La traccidn eldstica debe ser tal que lamen
tonera no se balancee sobre su periferia ni se clave en
una zona especifica. Por esta razdn a veces resultard con

veniente poner resortes en espiral o gomas unidos a la

mentonera en dos puntos de cada lado. De esta manera, la
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fuerza se transmite con uniformidad a toda la zona de la

sinfisis.

La cantidad de tiempo necesario para usarla
no necesita igualar las 22 a 24 horas por dia del aparato
de MILWAUKEE. Depende de la edad en gque se coloca 21 apa-
rato y la magnitud de la maloclusidn, asi como la canti-

dad y la direccidn de crecimiento en ese momento.

En los primeros afios de uso, desde los dos
hasta los seis afios, la respuesta es por lo comin bastan-
te rdpida con fuerzas de 450 a 900 gr. eliminando la mal-
oclusidén de Clase III en tres a cuatro meses. En esos ca-
sos, sO0lo se coloca el aparato por la noche y mientras mi
ra televisidn, o de 12 a 14 horas por dia. Si la respues-
ta es lenta, se agregan horas de uso diario, aumentando
el total hasta 14 a 16 horas por dia en el grupo mas jo-
ven de Clase III. Después de la correccidén de la mala re-
lacidén, se verdn en los cefalogramas cambios en la incli-
nacidén de los dientes para compensar las nuevas relacio -
nes maxilares. El tiempo de uso se reduce gradualmente a

noche por medio, o se reduce la cantidad de horas por dia.

En problemas graves de Clase III o para pa-
cientes con lablos y paladares hendidos separados, la fuer
za ortopédica mandibular sola resultaria inadecuada para

Y s 2 & s . . s
corregir la discrepancia anteroposterior, deficiencias de
la cara media y la retrusidén del maxilar superior. En es-
tos casos la mentonera puede modificarse, agregando dos
brazos verticales gque se conectan mediante gomas con los

aparatos superiores intraorales. Para la aplicacidén de un
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vector horizontal de fuerza ortopédica, que estimule el
crecimiento anterior del maxilar superior y el movimien-
to de la denticidn, puede usarse una combinacidn de apara
tos removibles e intraorales. Estos aparatos requieren =
una mayor cooperacidn del paciente, pero los resultados
son reales, ya que el problema es atacado en forma simul-

tanea en ambos maxilares.

Se piensa que la guia ortopédica debe efec-
tuarse durante un largo periodo para la maloclusidn de -
Clase III. Se estima necesario restringir el aumento de -
crecimiento mandibular horizontal durante la pubertad. Es
to estd de acuerdo con las investigaciones de M0OSS, KOSKI
y VAN DER KLAAUW, vy con la funcién de la matriz funcional
en el crecimiento. El1 concepto de crecimiento crdneofacial
cuestiona el supuesto dominio del céndilo mandibular y des
taca la importancia de la relacidén del crecimiento de las
estructuras de los tejidos blandos vitales con la via oro
farfngea. WEINMANN y SICHER sugieren que el hueso cede an
te la accidn muscular, la fuerza ortopédica puede aseme -
jarse a una matriz funcional, protésica o artificial, que

ejerce presidén y guia el crecimiento del sistema d&seo.

COMPONENTES DE UNA MENTONERA

Las partes que comprende una mentonera son:

1) SOPORTE DEL MENTON:

Es un casquete ubicado en la sinfisis mento

niana, el cual estd fabricado de metal, acrilico, pléstico
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o género grueso lo suficiente como para soportar la fuer-
za que sobre é1 ejerzan. liste soporte o casquete mentonia’
no debe ser confortable, cémodo, ventilado, si el posible
con papeles absorbentes para evitar irritaciones, ya que

el sudor pasa a ser el principal agente irritador.

2) TIRANTES LATERALES:

Si bien todas las partes del aparato son im
portantes, los tirantes laterales tienen una mayor impor-
tancia debido a que alli es donde se ejerce la fuerza vy
donde se hace el control de las diferentes cargas que se
aplican sobre la mandfbgla. Los tirantes laterales pueden
estar confeccionados por eldsticos gruesos o con pequefios
resortes, los cuales bajan desde el craneo hasta la sinfi
sis en una angulacién de 45 grados en relacidén el eje cén
dilo-mentdn. Debe tener algunas caracteristicas como son
ser semi—riéidos para asi no comprimir en demasia los ca-
rrillos, repartiendo uniformemente las fuerzas sobre el

territorio facial en direccidén hacia arriba y atrds.

3) SOPORTE CRANEANO:

Esta parte de la aparatologia consiste en
tirantes que rodean el crdneo especificamente la zona oc-
cipital que pasa a ser el principal anclaje para la apli-
cacidén de las extraorales. Puede confeccionarse de género
o de algin material que se adapte adecuadamente al crdneo

(Fig.20) .
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Fig. 20,

En general se considera prematuro colocar
un aparato ortopédico durante los primeros dos ailos de vi
da. Este es el periodo de los aumentos de crecimiento ho-
rizontal még favorables, con mayor crecimiento vertical
en los dos afios siquientes. (1). La colocacidén de los apa-
ratos ortopédicos debe esperar la totalizacidn de la den-
ticién primaria. Adn con una direccidn mds vertical del
crecimiento desde los dos hasta los cuatro afios, las mal-
oclusiones de Clase III responderan en general de modo muy
favorable a la guia de la fuerza ortopédica. Cuanto mds
temprano se aplique la fuerza, mejor serd la adaptabili -
dad de los tejidos y mds favorables las direcciones v au-
mentos de crecimiento. La respuesta adaptativa de los te-
jidos adyacentes aumentardn la correccidén en lugar de fa

vorecer el prognatismo mandibular anormal.

La cantidad y duracién de la aplicacién de
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la fuerza en este momento no necesita ser tan grande como

la que se requerird mds adelante.

La filosofia de la ortopedia facial en 1la
maloclusidén de Clase TITI demanda efectuar un tratamiento
interceptivo temprano. No todas las maloclusiones de Cla-
se III se tratan con éxito séio mediante un periodo de -
guia ortopédica. El patrén morfogenético, la respuesta his
tolégica individual, la edad, el sexo y el nivel de coope

racidén son factores determinantes. (1).

La fuerza ortopédica puede cambiar el creci-
miento de horizontal a vertical. Como el aparato sdlo se
usa en parte del tiempo, la contencidn del crecimiento ho
rizontal no es completa. Pero es suficiente para permitir
el cambio basal al tiempo que el maxilar superior crece

de modo irrestricto durante la guia con aparatos.

Cuando éste no se usa, el crecimiento mandi
bular es probable que vuelva al vector horizontal dominan
te. La terapéutica depende del dominio del patrdn morfo -
genético, de la gravedad de la mala relacidén basal inicial
del tiempo de la primera aplicacidn de la fuerza, de la
duracidén y la intensidad de la misma, de la cantidad de
uso por dia y del nivel de cooperacidén del paciente asi
como de la respuesta del tejido. En el tratamiento con men
tonera de la Clase.III, la direccion de la fuerza no es
tan critica. Una direccidn dentro de los 10° a 15° respec
to de una linea de la sinfisis mandibular al céndilo se-
ria la satisfactoria. La direccidén requiere frecuente mo-

dificacidén, ya que las orejas interfieren con el aparato.

Es mejor modificar el disefio del aparato de modo que su
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parte oblicua no cabalgue sobre la oreja, sSino que esté

ligeramente por encima de ella.

Todos los pacientes deben permanecer bajo
supervisidén durante un tiempo indefinido, gohre todo du-
rante los perfodos de crecimiento mds activos cuando es

fundamental la gufia del crecimiento.
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METODO RADIOGRAFICO PARA LA MEDICION Y LEVALUACION

DI LA ATM

ARTROGRAMA :

A través del desarrollo de la Odontologia,
numerosos cientificos e investigadores haﬁ sentido un gran
interés por estudiar y detectar cambhios en la ubicacidn es
pacial del cdndilo mandibular en el interior de la cavidad
glenoidea. Sin embargo, su estudio clinico se ve dificul-
tado por el dificil acceso y por ser una zona estrechamen-

te relacionada con 6rganos y estructuras importantes.

Frente a esta dificultad se ha tenido que
optar por realizar estudios de indole radiograficos, los
cuales se han obtenido en base a reproducciones de la arti
culacidn bajo la técnica llamada artroseriografia. Pero,
su limitancia mayor se encuentra en el hecho de ser una
imagen bidimensional, y por lo tanto, variaciones o incli-
naciones de la cabeza por muy leve que estas sean en el mo
mento de incidir los rayor catédicos sobre nuestro objeti-
vo, producird dificultad en la interpretacidén y en la vali
dez de los datos obtenidos. Debido a una falta de estan-
darizacién nos impedird comparar las imdgenes radiogrdfi-

cas de un mismo paciente.

Pero no solo es suficiente para un buen es-
tudio de la articulacidn una excelente radiografia, sino
que también es necesario un instrumento de comparacién y
medicidn de los cambios que sufre el cdéndilo en el inte-

rior de la cavidad glenoidea.
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En resumen, para un estudio inicial de la
articulacidén temporo-mandibular es necesario como requisi=-
to bdsico una buena técnica radiogrdafica y un elemento
cuantificador de los cambios espaciales del céndilo mandi-
bular llamado artrograma o condilometria. Este dltimo
hemos querido incorporar a nuestro estudio a partir de pun
tos y trazos de referencia gque han propuesto algunos inves

tigadores sobre el tema como son:

MADSEN :

El cual determind ia profundidad y longitud
de la articulacidn, en base a una linea que va desde la su
tura petrotimpdnica hasta la parte mds alta de la eminen-
cia articular para designar la longitud y una perpendicu-
lar gue baja desde el punto mds profundo de la cavidad gle
noidea hasta la linea horizontal que corresponde a la pro-

fundidad.

SCHTAPPACASI::

Determina en su condilograma puntos en la
vista anterior, posterior y en la zona mds profunda de la
cavidad glenoidea , este (dltimo punto coincide con lo plan
teado por MADSEN.

OWEN:

Iin base a una lineca gue baja desde el punto
mds profundeo de la cavidad glenoidea hasta la zona mdas su-
perior del cdéndilo mandibular, posteriormente se traza una
horizontal perpendicular a la vertical gque se presenta la

profundidad.

Estos tres investigadores anteriormente men-—
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cionados coincidieron en un punto estable y fdcil de obte-
ner que es la zona mds profunda de las cavidades glenoi-
deas, en cambio otros investigadores intentaron trazos rec
tos con la finalidad de determinar la movilidad condilar,
entre estos investigadores tenemos a WOOD, &l cual propuso
una condilometria en donde una recta cortard perpendicular
mente la longitud planteada por MADSEN, pasando especifica
mente por el punto de la sutura, petrotimpdnica, posterior
mnente trazamos una paralela al primer trazo gue corte al

céndilo en su punto medio.

Para realizar la medicion afirma WOOD, debe-

remos trazar una horizontal que una ambas paralelas.

El patrén de medicidn serd la longitud que
alcance dicho trazo determinando la longitud de desplaza-
miento de la cabeza del céndilo en el interior de la cavi-

dad glenoidea.

CHALMERS BLATR intentd determinar la movili-
dad del céndilo mandibular en base al recorrido en milime-
tros de éste, sobre un diagrama compuesto por una perpen-
dicular a la longitud planteada por MADSEN, cortdndola a
nivel del punto de la eminencia articular. Este:  trazo
serd la referencia para cuantificar el desplazamienio del

céndilo.

Posteriormente se traza una recta paralela
a la primera por el centro del céndilo mandibular. La me-
dicidén, segin CHALMERS BLAIR, estd basada en el desplaza-
miento de esta dltima linea con respecto a la que corta

la eminencia articular, si el cdndilo mandibular se despla
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za mas de 4 mm. por delante, estamos é€n presencia de una
hipermovilidad, si el desplazamiento es 4 mm. por detrds,

estamos en presencia de una hipomovilidad.

Segun las descripciones de los diversos in-
vestigadores anteriormente mencionados, hemos encontrado
algunos puntos y trazos que nos permiten éer la base ted-
rica para introducir y proponer nuestro artrograma dque mas

adelante describiremos.
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MA''ERIAL ¥ METODO

MATERTALES

Instrumental de exdmen odontoldgico.

14 pacientes que fueron sometidos a tratamiento con men
toneras.

Ficha clinica odontoldgica (Cdtedra Ortopedia Dentomaxi
lar, Facultad de Odontologia, U. de Valparaiso).

Ficha clinica de registro. [Elaborada especialmente pa-
ra la ocasidén. Se aplicard en el pre y post-operato -
rio, a los pacientes sometidos a tratamiento.

Modelos de estudios de las arcadas superior e inferior
(Pre y post-operatorio) y del mentén preoperatorio sola
mente, para lo cual se necesitd alginato, cubetas, yeso
piedras, tasa de goma y espdtula.

Registro' de mordida en maxima intercuspidacidn, en cera
rosada tanto al inicio como al término del tratamiento.
Tele-radiografia pre y post operatorio.
Artroseriografia pre y post operatoria.
Ortopantomografia sdlo previo al tratamiento.
Dinamdmetro: instrumento de medicidén de fucrzas de pre-
cisién.

Casquetes craneanos y mentoneanos de acrilico.
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Universo.

El universo estd constituido por todos los pacien
tes con maloclusidén clase 101 dentoesgueletal que
asisten al servicio de Ortopedia Dentomaxilar de

la Facultad de Odontologia de la U. de Valparaisa

Seleccidn de la muestra.

Se optd por conformar una muestra por convenien -
cia, a partir de pacientes cue solicitaran trata-
miento con mentoneras en el Servicio de Ortopedia
Dentomaxilar (los dias miércoles en un periodo de
4 meses Octubre 89 - Enero 90). Al cabo de este

lapso o intdérvalo de tiempo se configqurd una nucs
tra de 14 pacientes, de ambos sexos con un rango

de  edad que abarca los 6 y los 12 anos y de todos

los estratos socioecondmicos.

Descripeidn de 1a muestra.

Edad (aifios 5010

M I

6 1 2

B - 3

8 1 1

9 3§ -

10 1 o

11 = 3

i2 = 1
TOTAIL 4 10
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Promedio de edad Mujeres: H.6 afios

-~ Hombres: 8.2 aiios

- Total : 8.4 afios

Tiempo de duracidn del tratamiento: 6 meses.

Estandarizacidn de los examinadores.

Con la finalidad de lograr un c¢riterio comin en

los tres seminaristas, para recolectar, procesar
y analizar la informacidén, se procedidé a que los
alumnos realizaran un andlisis conceptual de los
items de ambas fichas (Ficha Clinica Ortodoncia -
Ficha Clinica de Registro) vy un ensayo de comple-

tacidén de todas sus partes.

Exdmenes Complementarios.

2l

Fiphasz = Ortodoncia
- De registro (pre y post-tratamiento)
Modelos Estudio.
Métodos radiogrdficos: - Artroseriografia.
- Peleradiografia.

Método fotogrédfico.

Ficha Clinica

2.1.1. Ficha Clinica Ortodoncia:

Este elemento proporcionado por la Catedra
de Ortodoncia de 15 IFacul tad de Odontolo -
gia, nos permitird recopilar informacidn

del paciente, gue junto a los exdmenes com-

plementarios de rigor permitirdn llegar a
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un diagnéstico. Ademds que estos datos
pasardn al archive y estadistica de la Ca-

tedra antes mencionada (ver anexo A).

IFicha Clinica de Registro:

Este instrumento tiene la importancia en
sl mismo, debido a que en este elemento re
gistraremos modificaciones y variaciones
especificas de interés para los objetivos
del presente seminario. Bl resultado de
las mediciones realizadas al inicio y tér-
mino del tratamiento serdn transcritas a
la ficha de registro, la cual consta de va
rios items que describiremos a continua -

cidén: (ver anexo B).

1. Identificacidn:

Nombre, edad, inicio de tratamiento

fuerza ortodoncia aplicada, etc.

2. Etiologia de malos hdbitos y enfermeda-
des generales. Incluye factores heredi
tarios, endocrinas, traumdticos, sindro

me de 1/3 medio, interferencias.

3. Exdmen fisico:

Simetria de tercios faciales:

ixdmen que se realiza sobre el plano
frontal, midiendo aumento o disminucidn
de los tercios faciales, tanto el supe-

rior medio e inferior.



Plano estético de RICKETTS:

Medicidén realizada en el plano parasa-
gital y que consiste en observar y
cuantificar la ubicacidén de los labios
superior e inferior, tanto en el ade -
lantamiento, retrusidn o normalidad,
seqin los parametros entregados por el

Dr. RICKETTS.

Angulo gonial:

Medicidén realizada en sentido parasagi
tal en la cual localizamos por palpa -
cidén la disposicién del dngulo formado
por el borde inferior y el borde poste
rior de la rama. Esta angulacidén pue-

de ser de tipo recto, obtusa o aguda.

Tipo de perfil:

Consignaremos ¢l tipo de perfil de
nuestros pacientes, clasificdndolos en

rectos, concavos y CONvVexos.

Campo de Perfil de los Maxilares:

El resultado de esta medicidén la trans
cribiremos a la ficha de registro con

la siguiente nomenclatura: labio supe-
rior, labio inferior y mentos dentro o

fuera del campo.

Surco Labio Mentoniano:

Después de constatar que la disposi -
cién de este surco presenta caracteris

ticas determinadas dependiendo de la
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Disposisicén de la mandibula y por ende
del perfil lo clasificaremos en plano,

normal y profundo.

Articulacidn Temporomandibular:

Este items nos permitird recopilar la
informacién reunida de la evaluacidn
clinica por palpacién de la articula -
cién de todos los pacientes sometidos

a tratamiento.

Los topicos incorporados y de importan-
cia son: ruido, salto, dolor y desvia -

cidn.

Clasificacidn:

= ANGLE

- Tipos de Progenie

A. Maloclusidén de ANGLE.
- Clase I
- Clase II

- Clase III

Tiene como finalidad el evaluar y trans
cribir el tipo de maloclusidn segun la

clasificacidn de ANGLE.

B. Tipo de Progenie o formas progénicas.
- Progenie verdadera
- PPalsa progenie

- Seudo-progenie
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Estudio de Modelos.

Los modelos de la arcada superior e inferior
que se obtiene tanto en el pre, como en el post
tratamiento, son evaluados en los tres planos del
espacio; frontal, sagital y horizontal en forma

individual y articulada.

Lste andlisis serd guiado por pardmetros re-
lacionados con los objetivos generales del semina

rio, los cuales enumeraremos a continuacidn:

Métodos Radiogradficos:

2.3.1. MTec Teleradiografia.
2.3.2. Tec Ortopantomografia.

2.3.3. Tec Artroseriografia.

Con la finalidad de llevar un control y se -
guimiento de los pacientes en tratanientos mds
coﬁpleto y con caracteristicas comparativas some-
teremos a los jpacientes a 3 tipos de Técnicas Ra-
diograficas, los cuales son mencionados en el en-
cabezado de este item y que fucron obtenidos en
el Servicio de Radiologfa de la Facultad de Odon-
tologia y en el Servicio de Rayos del Hospital

Gustavo Fricke.

Estas imdgenes serdn exigidas antes y des -

pués del tratamiento, excepto la ortopantomogra

1

fia, la cual sélo se tomard al inicio del trata

miento.

Los fines que perseguiremos en cada uno de e

llos son 105 que enunciaremos a continuacidn:
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2.3.1. Teleradiografia:

Nos permite obtener una imagen radiografi
ca del perfil del paciente pudiendo asi,

entregar una serie de informacidn y tener
una idea de las estructuras blandas y du-
ras. Ademds sobre esta imagen conseguida,
con esta técnica elaboraremos los cefalo-

gramas de STEINER, RICKETTS y el propues-

to por el profesor Doctor JORGE RAMIRES T.

2.3.2. Ortopantomografia:

1

L.a importancia que nosotros le atribui

mos, es gque nos entrega una imagen gene -

ral de la cavidad bucal, pudiendo fdcil
mente dekectar, ausencia de dientes, con-
trol de evolucidn, patologias mayores de

los maxilares, etc.

Es decir su finalidad es estrictamente
diagndstica y de complemento de la infor-

macidn del paciente.

Esta técnica radiogrdfica no serda exigida
al paciente una vez terminado el trata -
miento, por las razones expresadas ante -

riormente.

2.3.3. Artroserioqrafia:

e trabajd con la técnica radiogrdfica de
SCUULLER en posicién PIM y boca abierta,

lado derecho e izguierdo.
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£l obijetivo de obtener esta imagen radio -
grafica es la visidn aproximada de las es-
tructuras duras (Condilo Mandibular, Cavi-

dad Glenoidea, Céndilo del temporal).

Gracias a esta imagen podemos observar y
controlar posibles cambioé en el interior
de la articulacidén, como variaciones ana -
témicas, patologias dseas, articulares,
cambios espaciales el cdndilo mandibular,
reabsorcionas dseas, etc., tanto en el ini

cio, como en el término del tratamiento.

Pero esta imagen cobra vital importancia
para el objetivo del seminario por ser el
pilar fundamental para la propuesta de un
artrograma condilar, yva que ésta se confec
cionara sobre la imagen gue nos entregue
la artoseriografia, el cual serd descrito

mds adelante.

La estandarizacidn, para la obtencidn de
esta radiografia es la propuesta por la
Catedra de Radiologia de la Facultad de
Odontologia la cual describiremos a conti-

nuacioén.

El paciente se ubica frente a un pantose -
riografo confeccionado por la Catedra ante

riormente mencionada.

Este instrumento de estandarizacidn consta

de una plancha metdlica la cual tiene en
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80 centro una placa transparente cuadricu-
lada, teniendo como referencia un punto en
su centro en donde se ubica el tragus del
paciente sometido al estudio radiografico,
el plano debe posicionarse paralelo al pi-
so. Se acerca el artroseriografo marca

GE 1000 a una distancia de 40 cms. Yy
con una potencia de 70 Kw, 10 Mamp., 0.8 sq.
Sobre la radiografia obtenida se confec -
ciona el artrograma el cual tiene la fina-
lidad de poder determinar c¢ue combios sobre
el céndilo mandibular respecto a la cavi -
dad glenoidea cuando se realiza el trata -

miento a base de mentonera.

Para esto se disefia un sistema cartesiano

tomando como base dos puntos que son:

- el punto GLENOIDEO gque corresponde al
punto ubicado en la parte mds profunda

de la cavidad glenoidea.

- el punto PORIAL que corresponde al punto
ubicado en la parte wmds superior del con

ducto auditivo.

Determinados estos dos puntos se procede

a trazar las coordenadas X-Y guedando con-
formado un eje de coordenadas representa -
das por el plano porial (X) y el plano gle

noideo (Y), perpendiculares entre si.



PUNTO
PORIAL

(P)

para la medicidn de la posicidn del cdndilo
mandibular se toma como referencia dos pun-—
tos del céndilo mandibular en la cual se
marca €1 punto A correspondiente a la parte
mas superior del céndilo y el punto B que
corrasponde al punto mas posterior del con-

dilo.

De esta manera el par ordenado (A-B) repre-

senta:

A: Distancia existente entre el plano gle

noideo vy la parte mas superior del cdn

lo mandibular.

B: Distancia existente entre el plano Po -

I

rial v la parte mds posterior del condi

lo mandibular.

PUNTO GLENOTDEDO (G)

PLANO

__-_,..--"'

e
f

F CLENOIDEO (Y)

V pLANO PORTAL (x)
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2.4. Método Fotografico.

Los pacientes con diagnéstico de maloclusidn cla-
se II1 dentoesgqueletal presentan el exdmen extra
oral un mayor desarrollo del 1/3 inferior, lo que
determina una facie diferente y caracteristica

llamada facie progénica.

En base a lo anteriormente expuesto y con la fina
lidad de completar la informacion del paciente,
este fué sometido a un estudio fotogradfico fron -

Lal y para-sagital.

3. MélLodos de Mediciones:

K [ [

Cefalogramas:
3.1.1. Cefalograma STEINER
3.1.2. Cefalograma RICKETIS

3.1.3. Cefalograma RAMIREZ

Artrograma.

Con el objetivo de conseguir resultados cuantifi-~
cables, lo mas exactos posibles hemos ocupado es-
tos instrumentos para observar las variaciones
que sufre la mandibula, una vez aplicado el trata
miento con mentoneras. Estos son los cefalograma
de STEINER, RICKETYT, los cuales son ampliamente
aceptados por la comunidad Odontoldgica, ademés

trabajaremos con otro cefalograma propuesto por
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por primera vez por el Doctor RAMIREYZ a la espe-

cialidad de Ortodoncia.

También plantearemos la posibilidad de incorpo -
rar un elemento de medicidén de cambios espacia -
les del céndilo mandibular en el interior de la
cavidad glenoidea y a este instrﬁmento lo hemos

denominado Artrograma Condilar.
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METODO RADIOGRAFICO PARA EL ESTUDIO MANDIBULAR

CEFALOMETRIA RADIOLOGICA STANDARIZADA

STEINER MANDIBULAR

1) Angulo SNB: Angulo formado por el trazo
SN v el trazo N-B, el punto
B lo ubicamos en la parte

mas cdncava del borde ante -

rior mandibular.

Normalidad 80° + 2°

2) Angulo SND: Es un dngulo mucho mds real

gque el SNWB, por cuanto nos
proporciona datos en el pun-
to D que es estable a las

posiciones dentarias y de te

jidos blandos.

S5ND: 76° normal.

Mayor de 76° Tendencia clase

ITT de ANGLE.

Menor de 769 Tendencia clase

ITI de ANGLE.



3) Distancia

SL:

4) Distancia

5E:

e
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Longitud desde el punto 5 al
punto L gue se encuentra tra
zando perpendicular sobre el
trazo S-N a la parte mas an-

terior de la mandfbula.

Normal 51 mm.

Longitud desde el punto S a
. El punto E estd definido
como la tangente al borde
posterior del cdéndilo mandi-
bular proyectado sobre el
trazo SN (perpendicular a

esta).
Valor Normal: 22 mm.

La relacidn de la distancia
SE/SL nos indica que si SE
tionde a 8L Lrae como conse-
cuencia tentencia a la retru
sién, y viceversa tendencia

a la protrusidn.
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RICKETTS MANDIBULAR

1) Angqulo del Eje Facial: Ba/ N/ Pt-GN, norma 900 +

3,59, inalterable indica pa-
trén de crecimiento de la man

dibula.

Interpretacidén: Angulo Mayor

902 indica crecimiento hacia

adelante.

Angulo menor 909 indica cre-

cimiento hacia abajo.

2) Angulo de Profundidad Facials:

Plano Frankfurt / Plano Fa-
cial, ubicacidén mandibula sa

gitalmente (clase II 6 III).

Aumenta 0.339 por afo.

Interpretacidn:
Norma B3+ 3°© a los 9 afios.

Angule mayor indica progna -

tismo.

Angulo menor indica retrogna

sia.
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3) Angulo de la Agudez Facial: Plano mandib./Plano facial.

) Interpretacidn:
(ﬂx Norma 68° + 35.
0 pff (j Valores bajoss#lolicocéfalos
c vValores altos: bragquicéfalos.

L7l

4) Arco Mandibular: angulo formado por el eje

del cuerpo.
X1-PM v el eje del coéndilo
DC-X1i.
Interpretacidn:

¢ angulos grandes indican man=
dibula cuadradas y crecimien

to favorable; pequeilo indica

maloclusiones, mordidas
abiertas esquelética y retrog

nasia.

5) Exgensién del Cuerpo: Xi-PM.

Tnterpretacion:
Norma es 65 mm + 2.7 a los
;u,- 8 afios y aumenta 1.6 por

U

O afio.
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6) Altura Facial Posterior: CF a Go. Describe la altura
de la rama. Norma 55 mm +

3 mm. Una altura corta de -

ﬂj’ muestra un crecimiento verti
cal.
‘
7) Ubicacidn de la Rama: PF - CF - Xi de 76 + 39,

La clase II dara una disminu
cidn del dngulo y la clase

fJ" 1 L IIT mostrard el angulo aumen
J

tado.
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RAMIREZ:

A partir del establecimiento de los limites

de la mandibula, podemos establecer una medicidn de ésta:

- ANGULO N-S-Ba:

- ANGULO B5NBR:

Representa las variaciones sa
gitales de la base del craneo.
Angulos mayores a 1319 impli-
ca una cavidad glenoidea mds
posterior y por lo tanto ten
dencia a una mandibula retru-
siva. Valores mayores se aso-

cian a progenies.

Representa la posicién de la
mandfbula en sentido dntero-

posterior. La norma es 80°.

Valores mayores se correlacio
nan con progenie. Valores me-

nores con retrogenie.



- OVER-JET OSFO: Relacidn horizontal de las ba

ses maxilares en la cual el
maxilar superior estd por de-

lante del maxilar inferior
ﬂ/f L/ aproximadamente 3.5 mm.

Valor medido desde el punto

A al plano N-B.

- LONGITUD DI _TA RAMA: (LR) Para su medicidn se traza una

linea tangente al horde poste
rior condilar y perpendicular
al plano mandibular determi-
nando el punto condilar. Obte
nido este punto se mide la dis
tancia entre el punto condilar
vy el gonion. La norma es de

28 mm.

e

/ — 7
S DIRECCION 2
= INVESTIGacion &

4

o
&
g

- =
———
by

e

&



155:

- LONGITUD DEL CUERPO: (LC) Distancia obtenida desde €l

Gonion al Pog (Pogonion geo-
métrico) definida como la pro
yeccién al plano mandibular
de una linea tangente a la
parte mds anterior de la man

dibula. La norma es de 81 mm.

- LONGITUD TOTAL MANDIBULAR: Sumatoria de la longitud de

rama y la longitud de cuerpo
mandibular. La norma es de

108.5 mm (+ 5 mm) .
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- ANGULO DE LAS BASES MAXILA

A Angulo formado por el plano
RES (SCHWARZ%) :

mandibular y el plano inter-
espinas nasales (espina na -
sal anterior y posterior).
La norma es de 159 a 259.

Angulos mayores representa

f"'
una hiperdivergencia con un
crecimiento en sentido ver-
tical.
- ANGULO INCISIVO (PLANO Este d&ngulo muestra la posi-

MANDITBULAR (I/PM):

cidn del incisivo inferior
en su base oOsea, siendo la

norma de 90°




ANALISIS CEFALOMETRICO DE J.J.LE.
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RAMIREZ

NORMA
N -5 - Ba BJORK [131°
S N B STEINER| 80°
O0-JET=-08SEO0 RAMIRINZ 3.5 mm
L R(longitud rama) RAMIRFEZ| 28 Imin
L C(longitud cuerpo) RAMIREZ| 81 rm
L ' M(long.total mandib)RAMIRE?Z [108,5 mn
ANS-PNS/PM SCHWARZ | 15°9-25°
1/NS 103
I/PM BJORK 900°
/1 STRINER|131°
C N RAMIREZ
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METODOLOGTA

Obtenida la muestra de pacientes de 14 nifios
entre 6 - 12 afios con las caracteristicas descritas ante -
riormente, sometemos a los pacientes a un riguroso exdmen
clinico extra-oral apoyados por la ficha clinica Ortoddnci
ca en la cual consignamos los antecedenktes generales del
paciente, informacién acerca del estado oclusal, 1/3 facia

les, malos hdbitos, etc.

Luego se impresionan las arcadas superior e
inferior y la regidn mentoniana para luego obtener los mo-
delos de yeso respectivos, a los cuales se le debe agregar
la mordida en cera rosada en posicidén de mdxima intercuspi
dacidn, la cual junto a la linea de referencia canina, nos
permitirdn interrelacionar ambos modelos de estudio. Inme
diatamente, retratamos frontal y parasagitalmente al pa -
ciente, con una mdquina fotogrdfica Minolta SRT 201 Lente
Macro 100 mm, que nos permitird comparar al final del tra-

tamiento, cambios producidos en los tercios finales.

Paralelo a esto obtendremos el estudio radio
grafico preoperatorio que consiste en una teleradiografia,

ortopantomografia y artroseriografia.

Una vez obtenidas estas imdgenes radiogrdfi-
cas, procederemos a realizar los cefalogramas mencionados
anteriormente y el artrograma condilar propuesto por los

seminaristas.

Concluida la recopilacién y andlisis de la
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informacidén, como son fichas, estudio de modelos individua
les y articulados, radiografias, cefalogramas y artrogra -
mas, procederemos a emitir un diagnéstico integral, un pro
néstico y un plan de tratamiento. Luego de definir el tra
tamiento que para el presente seminario es la instalacidn

de mentoneras, iniciamos las maniohras técnicas para con -
feccionar esta aparatologia, probamos el casquete craneano
y reproduciremos el-mentén en acrilico de autopolimeriza -
cidén, con 4 retenciones metdlicas para anclar los tensores

eldsticos.

Confirmada la comodidad por parte del pacien

1

te del casquete y el mentén de acrilico, proseguimos mi
diendo con una regla flexible la distancia del tragus has-

ta la sinfisis mentoniana en forma bilateral.

Posteriormente a esto se tensa el eldstico
hasta esta misma longitud controlando la fuerza con un di-

namémetro, el cual marcarda una carga entre 400 - 500 grs.

Instalamos la aparatologia y la mayoria de
las indicaciones son dirigidas al apoderado del paciente,
en cuanto a malestar que pueda presentar el nifio, incomo =
didad de la operatologia, alguna reaccidn alérgica produci
da por este nuevo elemento, horas de uso diario que lo
ideal es que sea de 14 - 16 hrs., ademds se le entrega al

apoderado una hoja de control de uso de la menlkonera, en

la cual se consignan las horas diarias de uso y que al rea
lizar la sumatoria de horas diarias podemos obtener la can

tidad de horas acumuladas al final de una semana o da un

mes. (ver anexo C)
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Los controles se realizan, en primera instan

cia a las 48 horas, 15 dias y luego una cada mes.

Durante los controles se irda aumentando gra-
dualmente las cantidades de fuerzas aplicadas, ademds que
en esta etapa del tratamiento iremos evaluando con la fi -
cha de registro, cualquier alteracidn clinica, tanto a ni-
vel de tejidos blandos, 1/3 faciales, articulacidn temporo
mandibular: saltos, click, reacciones alérgicas; respuesta

de los tejidos al aumento de fuerzas, etc.

Se procede al cabo de los 6 mases de trata -
miento a analizar y procesar la informacidn y los examenes

complementarios post operatorio, segin método propuesto.

Nuevamente impresionamos la arcada superior
e inferior, registramos en cera rosada la mordida en una
mdxima intercuspidacidén, sometemos a un estudio fotogrdfi-
co frontal y parasagital al paciente y un estudio radiogrd
fico con las técnicas de artroseriografia y teleradiogra -
fia. Ademds volvemos a realizar los cefalogramas de
STEINER, RICKETTS y la propuesta por el Doctor RAMIREZ,

ademds del Artrograma Condilar.
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DEFINICION DE TERMINOS

Cuando al trazar una linea gque une al vér
tice de la nariz con el mentdn, se deter-

mina una vertical.

Cuando al trazar una linea con los mismos
puntos de referencia anteriores, se deter
mina una linea con tendencia a la concavi

dad anterior.

Cuandeo al trazar una linca del mismo modo
anterior, se determina una concavidad pos

terior.

TEMPOROMANDIBULAR. (ATM) .

PERI'IL.

a) Recto:

b) Cdéncavo:
c) Convexo:
ARTTCULACTON
a) Salto:

b) Ruido:

c) Deolor:

Al palpar con los pulpejos de los dedos

la zona preauricular y pedirles al pacien
te que eijecute movimientos de apertura vy
cierre se sienta interferencia en el reco

rrido del cdndilo.

Al realizar movimientos de apertura y cie
rre, se genera un sonido articular, el

cual percibe el paciente.

Al palpar la zona de la ATM, se determina
la presencia o no de una sensacidén moles-

ta.



163,

3.- RELACION MOLAR.

a) Clase 1:

b) Clase IT:

c) Clase II1:

4.- COINCIDENCIA

Aquella relacidn en que la ciuspide mesio
vestibular del primer molar superior ya-
ce en el surco mesiovestibular del primer

molar inferior.

Aquella relacidn en que la cispide mesio
vestibular del primer molar superior, se
encuentra por mesial del surco mesioves-

tibular del primer molar inferior.

Aquella relacidén en donde la cispide me-
siovestibular del primer molar superior
se encuentra por distal del surco mesio=-

vestibular del primer molar inferior.

DE LINEAS MEDIAS DENTARIAS.

Existe coincidencia de la linea media den
taria, cuando la linea interincisal cen-
tral superior se corresponde con la linea

interinecisal central inferior.

5.- OCLUSION CANINA NORMAL.

Cuando la vertiente mesial del canino su-
perior se relaciona con la vertiente dis-

tal del canino inferior.

6.—- EXAMEN MUSCULAR.

a) Nédulos dolorosos: A la palpacidn se encontrardn ma

sas nodulares sensibles.
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b) Espasmos:

164.

Contractura sostenida del misculo.

¢) Hipertonicidad: Se determina haciendo al paciente

morder con fuerza, palpdndole en el momen
to los misculos gue se encuentran en ese
instante en contraccidén, y si éstos pre-
sentan una dureza mayor de lo normal se

los clasifica como hipertdnicos.

d) Hipotonicidad: Se determina haciendo al paciente

OVERJET.

OVERBITE.

ejecutar la misma maniobra anterior, pero
al momento de palpar los misculos, éstos
van a presentar un grado de contraccidn

disminuida.

Distancia en el plano horizontal que va

desde la cara vestibular de los incisivos
centrales superiores, a vestibular de los
inferiores. Se expresa en milimetros.Cuan
do el contacto es frontal, esta distancia
es cero y en caso de mordida invertida se

considera negativo.

Distancia en el plano vertical, que va -
desde el borde incisal de los incisivos
centrales superiores, trasladado a la ca
ra vestibular de los incisivos inferiores
al borde incisal de estos mismos. Se ex-—
presa en milimetros. Cuando el contacto

es frontal esta distancia es cero y en
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caso de mordida invertida se considera ne

gativo.

9.~ PLANO ESTETICO DE RICKETTS:

Se determina al trazar una linea gue va
desde la punta de la nariz hasta la par-
te mds prominente del mentén. Nos da una
relacién de normalidad con respecto al per
fil en la cual el labio superior se debe
encontrar 2 mm. aproximadamente por de -
trds de la linea imaginaria y el inferior

debe tocarlo suavemente.

10.- CAMPO DEL PERFIL DE LOS MAXTLARHES.

Estando el paciente de perfil se determi
na el plano de Frankfurt, permite trazar
dos planos perpendiculares a éste llama-
dos plano orbitario y glahelar quedando
enmarcado el tercio inferior. En un pa -
ciente ortognata debe qﬁedar dentro de es
te campo de arriba-abajo y de adelante-
atrds el labio superior, labio inferior

y el mentdn.

11.-= MORDIDA INVERTIDA.

Se aplica cuando existe mordida cruzada
en el sector anterior, cuando los dientes

superiores estdn contenidos en su totalidad
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dentro de la dentiecidn inferior, en oclu

5idn habitual.

12.- FORMA PROGENICA.

Aspecto general de un paciente con carac
teristica de Clase III en gue se clasifi
ca asi hasta no tener certeza de que tipo

de: progenie presenta.

13.- PSFEUDO-PROGENTE.

Alteracidn cque simula una Clase III pero

es funcional.

14.- PROGENIE FALSA.

De origen maxilar o por falta de creci -

miento del tercio medioc facial.

15.- PROGENIE VERDADERA.

Exceso del crecimiento mandibular de ori-
gen hereditario o por alteracidn endocri-
na (Hipd&fisis: Acromegalia). Puede presen
tarse tamhién por mala ubicacidn espacial
(Angulo de la base craneana cerrado se-
gin BJORK) sin que necesariamente exista

un real crecimiento excesivo.



CAPTTULO VI

TABLAS

BESULTADOS

FOTOS
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DISCUSION DE RESULTADOS

PACIENTE Nr. 1

Edad : 7 afios
Sexo : Femenino
Nr. horas : 9 horas promedio uso mentonera.

Periodo de tratamiento : 6 meses

STEINER: Ver tabla Nr. 1

- Al inicio del tratamiento el dngulo SND se presenta au-
mentado (80°) respecto a la norma. Posterior al tratamien
to se observa una disminucidn del valor en 1° 1o gue re-

presenta una leve tendencia a la normalidad.

- La distancia SL gue representa la variacidn del punto po-
gonion proyectada a la base craneana esta sobre la norma
en 1 mun., disminuyendo después del tratamiento en 2 mm.
La distancia SE estd bajo la norma antes del tratamiento
(13 mmn.), disminuyendo 2 mm. al cabo de 6 meses de trata-

miento.

- El Na-Se/Go-Gn es divergente en 20 antes del tratamiento

alcanzando la norma después del tratamiento.

RICKETTS: Ver tabla Nr. 2

- Nos muestra a través del parametro de mediciédn del arco
mandibular un valor bajo la norma (200) que. después del
tratamiento supera en + 8° al valor inicial lo cual estd
indicando un cambio de crecimiento hacia la horizontali-

dad.
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- La longitud mandibular aumentada inicialmente (67 mm.)
disminuye en forma notoria después del periodo de trata-

miento sefialado.

JJE RAMIREZ: Ver tabla Nr. 3

- La longitud total mandibular al inicio del tratamiento
estd bajo la norma (105 mm.) disminuyendo ain mds noto -
riamente posterior al tratamiento (95.5 mm.). Esta dismi
nucidén se produce principalmente a expensas de la rama

que disminuye.

- El dngulo de las bases maxilares es hiperdivergente (37.
5) al comenzar el tratamiento, posterior a éste disminu-

ye a 349 pero manteniéndose sobre el rango de normalidad.
RESUMEN :

- Steiner demuestra seqgun sus valores de medicidén una dis-
minucidn leve de la mandibula en sentido retrusive. Sin
embargo Ricketts y Ramirez demuestran variaciones consi-
derables de disminucidén mandibular respecto al anterior.
En forma mds precisa Ramirez establece que los cambios
se produjeron a nivel principalmente de la rama (LR) (ta

blas Nr. 1 - 2 = 3).

ARTROSERIOGRAFIA: Ver tabla Nr. 4

- Muestra un posicionamiento del cdéndilo mandibular mds su
perior y posterior en la cavidad glenoidea posterior al

tratamiento.
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DIRECCICN

PACIENTE Nr. 2 : INVESTIGACICN

Edad : 7 ahos

Sexo : masculino

Nr. de horas : 12 horas promedio uso mentonera

Periodo de tratamiento : 6 meses

STEINER: Ver tabla Nr. 1

Muestra valores bajos tanto para los angulos SNB y SND
respecto a la norma, valores que fueron disminuyendo més

alin después de los seis meses de tratamiento.

La distancia SL disminuye en 3.5 mmn. lo gue concuerda con
lo que sucede con el dngulo SNB y SND. POr el contrario

la distancia SE aumenta.

RICKETTS: Ver tabla Nr. 2

|

El cono facial muestra estar 8° bajo la norma y posterior

al tratamiento disminuye ain més.

La altura facial posterior estd en valores bajo la norma
(48 mn.) después del tratamiento aumenta a 51 mm. tendien

do acercarse a la norma.

El arco mandibular al comenzar el tratamiento es de 350.
Posteriormente termina en 320 lo cual estd indicando un

crecimiento de tendencia vertical..

La longitud del cuerpo mandibular disminuye en sélo 1 mm.

posterior al tratamiento.

J.E. RAMIREZ: Ver tabla Nr. 3

La longitud total mandibular estd muy por debajo de la nor
ma (95mm.). Después del tratamiento disminuye adn mds (92

mm.). La disminucién se produce a expensas de la longitud
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de la rama (LR).

ARTROSERIOGRAI'TA : Ver tabla Nr. 4

- Muestra un posicionamiento del céndilo mandibular mds su-
perior y posterior en la cavidad glenoidea posterior al

tratamiento.

- Existe una correspondencia en la disminucidn en la longi-

tud mandibular para los tres andlisis cefalométricos.

- Los resultados clinicos son regulares y no se correspon-
den con el promedio de uso diario de la mentonera que fue

de 12 horas.

PACIENTE Nr. 3

Edad ; 8 afios
Sexo : masculino
Nr. de horas : 6 horas promedio de uso mentonera

Periodo de tratamiento : 6 meses

STEINER: Ver tabla Nr 1

- El dngulo SND no varia con el tratamiento manteniendose en

78.50, aumentados respecto al valor normal que es de 76°.

- Las distancias SL y SE se mantienen antes y después del
tratamiento (variaciones de 0.5 mm.) siendo la diferencia

despreciable en comparacidén al patrdén normal.

RICKETTS: Ver tabla Nr. 2

- El cono facial no presenta variacidén antes y después del
tratamiento pero si se encuentra 6° por debajo de la nor-

ma ( patrédn de crecimiento vertical).
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El arco mandibular estd bastante aumentado respecto de

la norma por sobre 12°, después del tratamiento este va-
lor tiende acercarse a la nermalidad. Este valor inicial
es contradictorio con el cono facial ya que indica ten-

dencia de crecimiento horizontal.

La altura facial posterior estd 5 mm. por sobre el pard-
metro normal. Posterior al tratamiento tiende a la norma

lidad.

RAMIREZ: Ver tabla Nr. 3

- La longitud total mandibular estd aumentada al comenzar

el tratamiento (113 mm.), este valor disminuye tendiendo
a la norma (baja a 111 mm.). La variacidén de la longitud
se produce a expensas del cuerpo mandibular como lo de -

muestra claramente J.J.E. Ramirez.

ARTROSERIOGRAFIA: Ver tabla Nr. 4

- Muestra un posicionamiento del céndilo mandibular mds su
perior y posterior en la cavidad glenoidea lo que impli-
ca la correspondencia del movimiento con el vector fuer-

Za.

RESUMEN :

- Existe una relacidén directa entre el escaso resultado

clinico con el poco uso diario de la mentonera.

- Al comparar los datos obhtenidos en Steiner, Ricketts y

Ramirez encontramos una correlacidn entre los resultados.
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PACIENTE Nr. 4

Edad 7 afios

-~

Sexo : Femenino
Nr. de horas : 15 horas promedio uso mentonera

Periodo de tratamiento: 6 meses
STEINER: Ver tabla Nr. 1

- Los valores de Steiner, inicialmente disminuidos para los
angulos SNB y SND, al término del periodo de tratamiento,
se observé una disminucidén sdlo del dngulo SNB en 2°  me-

nos respecto al valor inicial.

- Los valores SL, o proyeccién del pogonion, notoriamente
disminuido al inicio (40 mm.), aungue se muestra bajo la
norma después del periodo de tratamiento aumenta a 44mm.
Por otra parte el valor SE no demuestra variaciones dema-

siado significativas (10).

-~ El Na Se/GoGn muestra una tendencia a la verticalidad de
crecimiento mandibular valor que aumenta adn mds (2°)post

tratamiento.

RICKETTS:: Ver tabla Nr. 2

- La altura facial posteiior muestra una tendencia de acer-
carse a valores normales. Antes del tratamiento es de 49
mm. de longitud y al término del tratamiento presenta un

valor de 53 mm. (tendencia a la horizontalidad).

- El1 arco mandibular aunque no presenta variaciones antes y

después del tratamiento, los valores estan aumentados en

o

10" sobre la norma (tendencia a la horizontalidad).
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La longitud del cuerpo mandibular aumenta después del
tratamiento de 62 mm. a 69 mm. superando la norma que es

de 65 mm.

J.E. RAMIREZ: Ver tabla Nr. 3

La longitud total mandibular estando los valores bajo la
norma no muestra variaciones notorias después del trata-

miento (1 mm.).
El leve aumento de la longitud total mandibular se produ

ce a expensas del cuerpo mandibular (1 mm.).

Seguin el dngulo de las bases maxilares se observa hiper-
divergencia, siendo el valor post-tratamiento de 26° mas

cercano a la normalidad.

ARTROSERTIOGRAFIA: Ver tabla Nr. 4

Muestra un posicionamiento del céndilo mandibular mds su

perior y posterior.

COMENTARIO:

Clinicamente se observa un resultado bastante favorable
(ver foto Nr. 1) todo esto asociado a un promedio de uso
de la mentonera de 15 horas diarias. La explicacidén pue-
de deberse a los resultados del over-jet 6seo (RAMIREZ)
los que no presentan variaciones manteniéndose en una re

lacidn positiva (2.5 mm.).
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PACIENTE Nr. 5

Edad : 12 afios
Sexo : Femenino

Nr. de horas: 11 horas promedio uso mentonera.

Periodo de tratamiento : 6 meses

STEINER: Ver tabla Nr. 1
- Presenta el adngulo SND aumentado respecto a la norma. Des
pués del tratamiento disminuye en 1.5° lo que lo acerca a

la norma correspondiendose con una tendencia mds retrusi-

va.

- Los valores de SL y SE dentro de la normalidad antes del
tratamiento. Esta situacidén varia posterior al tratamien-

to drdsticamente en la distancia SL que aumenta 4 mm.

- La disminucidén del &ngulo ANB (de -32 a +0.5%) muestra 1o

ocurrido a nivel de relacidn mdxilo-mandibular.

- Na-Se/Go-Gn estd dentro de la norma. Posterior al trata-
miento disminuye en 2° 1o que implica un crecimiento con

tendencia mas horizontal.
RICKETTS: Ver talba Nr. 2

- El1 arco mandbular presenta valores sobre la norma lo gue

indica un crecimiento mas horizontal.

- La altura facial posterior presenta valores sobre la nor-
ma, al inicio del tratamiento de 57 mm. y al final del tra
tamiento es de 65 mm. lo gue muestra la tendencia al creci

miento horizontal.con valor anterior.

- La longitud del cuerpo mandibular disminuye considerable-

mente de 71 mm. a 67 mn. acercandose a la norma gue es de
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65 mm.

J.J.E. RAMIREZ: Ver tabla Nr. 3

- La longitud total mandibular no varia posterior al trata
miento estando si bastante aumentado respecto a la norma.

Tanto LC como LR se mantienen constantes.

- El dngulo de las bases maxilares antes del tratamiento se
corresponde a la norma, pero posterior al tratamiento el
valor varia aumentando a 28°9. Esto indica tendencia hi-

perdivergente.

COMENTARTO:

- Los resultados cefalométricos concuerdan con los resulta
dos clinicos, es asi como Steiner posiciona la mandibula
mds atrds (gquedando bis a bis después del tratamiento).
Ramirez muestra que no existe variacidén en la longitud
total mandibular, pero si una gran variacidén del over-

jet Sseo a la normalidad (0°).

ARTROSERIOGRAF'IA: Ver tabla Nr. 4

- Muestra el posicionamiento del céndilo mandibular mds ha
cia adelante y abajo en el lado izquierdo, en el lado de

recho sube y se dirige hacia atras.
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CONCLUSIONES

- La muestra de inicio para el presente seminario fué de
14 pacientes con diagndstico de maloclusidén clase III den
esqueletal, de las cuales sdlo 5 cumplieron con el perio-
do de tratamiento de 6 meses. Ll resto de los pacientes

desertd al tratamiento por diversos motivos.

- En los andlisis cefalométricos tanto de Steiner, Ricketts
y Ramirez pudimos apreciar mayores dificultades en el mé-
todo de Ricketts, el cual nos parecid una técnica engorro
sa y con grandes dificultades para la ubicacidén de puntos,
especialmente el punto Xi. En contraste con ésta técnica,
el método cefalométrico de J.J.E. Ramirez nos resultd un

andlisis menos complejo.

- No encontramos manifestaciones clinicas de problemas ar-
ticulares en ningin paciente de la muestra, sélo pudimos
apreciar alteraciones cutdneas del tipo alérgico en los pa
cientes Nr. 2 y Nr. 5 debido a la naturaleza del material
de la mentonera y alteraciones cutdneas de tipo traumdti-
ca debido a la compresidén que ejerce la mentonera sobre

la regidn mentoniana.

- En los pacientes Nr.4 y Nr. 5 pudimos observar cambios po
sitivos en la correccién de su maloclusidén clase III, 1lo
cual estd intimamente relacionado al cumplimiento correc-
to de las indicaciones de uso tanto en frecuencia como in
tensidad, siendo su promedio de uso diario de 15 y 11 ho-
ras respectivamente. En el resto de los pacientes &l uso
fue en forma irregular lo cual concuerda con los pobres

resultados obtenidos con el tratamiento.
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La articulacidn témporo-mandibular no muestra signos y/o
sintomas de alteraciones producidas por el uso de la men

tonera.

Nos resultd mds fdcil medir la longitud de la mandibula
a través del método propuesto por el Dr. J.J.E.RAMIREZ
ya qgue los trazos que se determinan para formar los pun-
tos de medicidn son de fdcil ubicacidn en comparacidn
con el método de Steiner y Ricketts, los que no entregan

una buena informacidn al respecto.

El método Ramirez nos muestra una tendencia a mantener
las longitudes tanto de la rama como del cuerpo todo lo
cual seria el reflejo del corto periodo de uso de la men

tonera en nuestros pacientes.

El método de Ricketts nos muestra sdlo la determinacidn
de un segmento del cuerpo mandibular analizando la rama

mandibular en términos posicionales.

El método de Steiner.para las variaciones mandibulares
en sentido sagital, nos permite sélo una apreciacidn
irreal ya que se basa en una proyeccidn sobre el plano
de la base craneana. Sin embargo los resultados coinci-
den en representar los cambios ocurridos en nuestros pa

cientes.

El método artroseriogrdfico indica una tendencia del cdn
dilo mandibular a posicionarse mas arriba y atrds coinci

dente con el vector fuerza utilizado en la mentonera.

Finalmente a la luz de los resultados y considerando 1lo
pequefio de la muestra como el corto periodo de tratamien

to no nos parecen concluyentes pero motivaciones para fu
turas investigaciones.
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ANEXO A

FICHA CLINICA DE ORTODONCIA

.- IDENTIFICACION

HOMBERS o 500 0 6 s34 a e R Rt PP P P S $E RN A

Apoderado:.....vevcsevasAlumno:..........Ayudante:....covucennna.

Fecha Ingresoi.seesressosas B e e e Edad:......... .........
2.- ANAMNESIS Motivo de la consultas.............. B S

llerencia Enf. g.intestinales Succion

Ambiente Alt.nutricionales Onicofagia

Trauma Natal Raquitismo Enf.respiratoria

Biberdn Erupcidn tardia Enf. alérgicas

Chupete Respiracion bucal Adenoides

Pecho Bruxismo Tonsilectonia

Trauma facial Suscept.caries Extrac.prematura

3.- EXAMEN FISICO

3.k Extraoral

i dbe Shuias dabba FAV Retruido Protuido

Plano estético (Rickerts)|LS
LI

Gonion

3.1.2.Facial Frontal

Proporcion facial en oclusidn

Asimetria facial

Cierre labial
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ATH l N ‘ ‘ Alc, l l D l \ Izq. l

5 Intraoral

3.2.1. Lengua

Grande | | Chica |. “1 Deglucion Atipica 1
3.2.2. Nueso basal: Corto Estrecho
Maxilar | | Maxilar | l
Mandibular ' Ibhndlbuldr l |
3.2.3. Férmula dentaria
Temporal | Mixta ' 1 Permanente |
4,- HlPOTE%ﬁS DIAGHOSTICA
BLEY | sssimmsameciisinnnsnviasbiiomandaisissis siirrsri el s
ALE: 2 iisnnimsmanmennnsnssmmsnerssns C e aas s areseserrreaaeas
e e .
5.- EXAMENLES COMPLEMENTARIOS
5.1. Radiologia: Totall| Panorex | I Lateral‘

Oclusal

Retro-alveolar Teleradiografia |

L |

DD S BT VACIOMEE v vttt et e s s e s e s s s nannssossonnsosnnnnssssessssnsssenna

vV IV II1 II I I IT ITT IV v
8 7 6 5 4 3 2 ] I 2 3 4 5 b6 7 8
8 7 6 5 4 3 2 | | 2 3 4 5 6 7 8
v Iv 1II II I ! IT ITT 1V v

Extraceidn

Agenesia

Inclusion =
5.2. Examen 0 R L

Adeneides' ‘ HNipertrofia Tonsilar I rﬁtﬁquelhstMDl
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5.3. Modelos

EXAMEN DE LOS MODELOS

SEGMENTOS LATERALES GRUPOS TNCISIVOS

SEGMENTOS LATERALES

E-Lf{- 81 = mim .
MS El_ﬁ_ La

Acort.m.  Elong.nm.

Analisis sectorial
Der | Es [Debe | Dif. |

Acort.mm  Elong.mm.

Mordida cruzada Over jet : . ———  Mordida cruzada
Oclu- Baja nordida:
sion Mordida abierta:

Desv. linea media

Asime it
trias 7 6 5 4 13 2 | | 2 3 4 5 & 7
7 & 5 & 3 2 1 1 2 3 4 5 6 17
Desv. linea |media
Relac
arca ;
dea. Desv. mandibular
Analisis SEéturxal
(AL 1A Der Es | Pebe | Dif.
6l6 Acort: mm.Elong. mm. I:»:q. ort o l:.lAng ntn.
I 1 B 1 Y A R R W R
i BNGTIATY: 50408 e mattan St o siett 30 uie s tbin s AR Y T e A B e R Wkl
8.- PLAN DE TRATAMIENTOD APARATOLOGTA
MS
MI




9.—- EVOLUCION Y CONTROL
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( ANEXO0)

Fecha Actividades Fecha Actividades
FPEChE CEUIIRT ;5 e teesy s saamines Firma Ayudante ,....... £ & SodigiiEa
10.- EPICRISIS Computacion
Motivo de la consulta ........... ""l__1 160
DLRGROSEICO :cvsviainasiss e R Y | 161-162
Tratamiento ... eevee..- isaeeasnsasaal 1 16164
Fecha de Ingreso ........oo00.2. idanii I 165-169
Fecka d8 AIPR svsiresiiisnnmensassss | 170-174

N® Consultas ......

CECE

175-176
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ANEXO B

FICHA CLINICA DE REGIS'TRO

EVALUACION PREIRATAMIENTO Y POST-TRATAMIENTO

Identificacidn.

a - Nombre:

b - Edad :

¢ = Fecha Tngreso:

(]

I'echa Inicio Tratamiento:

Fuerza Ortopédica Aplicada:

Etiologia.

a

b

Herencia

Alteraciones Endocrinas

Traumatismos

Sindromes Tercio Medio

Interferencias

Examen Fisico.

A.

FRONTAL:

a - Simetria de los Tercios facialcs

Tercio Superior

Tercio Medio

Tercio Inferior
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B. PERFIL:

a - Plano Estético de RICKETIS.

Labhio Superior

Labio Inferior

b - Angulo Gonial

¢ = Tipo de Perfil

RECTO

CONCAVO

CONVEXO
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d - Campo de Perfil de los Maxilares

Dentro Campo

Fuera Campo

Labio Superior

Labio Inferior

Mentdn

e - Surco Labio Menton

iano

PLANO

NORMAL

PROFUNDO

f - Articulacidn Temporo Mandibular

RUIDO

DOLOR

SAL'TO

DESVIACION
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4,- Clasificacion.

a) ANGLE

CLASE I

CLASE IT

CLASE 1II

b) Tipos de Progenie (o Formas Progénicas)

VERDADERA

FALSA

PSEUDOPROGENIE (Funcional




NOMBRE :

EDAD
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ANEXO C

HOJA DE CONTROL DE

USO DE LA MENTONERA

FECHA INICIO TRATAMILNTO:

IInNeEs

MARIYS

MIFRIOY I

VIERES

TORL HRAS

L8]
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