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RESUMEN

Este planteamiento surgio frente a la necesidad de utilizar un sistema mas exacto de
modificacion en la dimensidn vertical que provoca la férula y de la observacion de
una variacion constante que surge al hacer los trazados cefalométricos generando una
modificacion positiva en las estructuras dseas, musculares y nerviosas de la
articulacion temporomandibular. El objetivo de la Investigacion fue determinar la
variacion de la dimension vertical producida por las férulas utilizadas como
coadyuvantes en el tratamiento de los trastornos tempormandibulares y demostrar
que la relacion céfalométrica del &ngulo Nasion-Silla;Gonion-Gnation y los angulos
cefalométricos que determinan la variacion son diferentes en cada persona y dan
limite de variacion maxima o minima. La Investigacion es de tipo descriptiva
correlacional. Se Considerd un disefio no experimental transeccional; los datos fueron
recolectados de las radiografias cefalicas laterales. El trazado cefalométrico dio una
variacion constante en cada individuo, luego se analizaron tal como se observaron
en la realidad. Se establecié una muestra accidental, sin plan preconcebido utilizando
las radiografias cefalicas laterales de 10 pacientes. El instrumento de recoleccion fue
un analisis esqueletal basado en puntos y planos cefalométricos sugeridos por
Steiner. Se Hizo un registro de observacion sobre el trazado cefalométrico para la
obtencion de los datos que ubicarian el aparente desplazamiento del condilo en el
espacio, permitiendo encontrar la variacion minima y maxima de la dimensién
vertical tomada sobre el plano facial propuesto por Steiner. Los angulos fueron
evaluados sobre la referencia del Angulo formado por el plano Nasion-Silla y el
plano Gonion — Gnation.
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INTRODUCCION

El propdsito fundamental de ese trabajo de investigacion es proporcionar
una técnica sencilla con un minimo de conocimientos en cefalometria, para
determinar cuanta variacion se puede realizar en la dimension vertical de cada uno de
los pacientes con problemas temporomandibulares.

Cuando el paciente con dolor miofacial o relacionado con esta patologia
se acerca la consulta odontoldgica generalmente ha recorrido otros especialistas sin
mucho éxito. Hasta ahora solo se acepta como factor comdn a las interferencias
oclusales y a las alteraciones psicoldgicas.

De igual manera las férulas o aparatos intraorales, que reciben diferentes
denominaciones y tienen caracteristicas distintas, son incluidas en la mayor parte de
los tratamientos. El uso de estos aparatos interoclusales ha demostrados excelentes
resultados en un elevado porcentaje como coadyuvantes de los trastornos
temporomandibulares. Pero la elaboracion de dichas férulas no puede ser
responsabilidad de los técnicos dentales, su elaboracion es sencilla y puede ser
confeccionada por un odontdlogo o un estudiante.

El trabajo esta conformado por cuatro capitulos en el primeo se
desarrolla el planteamiento del problema, la justificacion y los objetivos que plantea
la investigacion. Seguidamente se describe el Marco Teorico, tales como:
Antecedentes y Bases Teoricas donde la informacion obtenida se ha recopilado
siguiendo un punto de vista sobre etiologia , clasificacion y los tratamientos
empleados hasta el momento sobre estos trastornos , seguido de un breve repaso en la
historia de la cefalometria .Se da los lineamientos béasicos para el trazado del
cefalograma de Steiner, y detalladamente en el instrumento de recoleccion de datos
se explica como hacer el trazado que permite ubicar una dimensién vertical minimay

otra maxima para cada uno de los pacientes estudiados. Por ultimo se hace referencia



a la construccion estdndar de férulas y el concepto de Dimension Vertical.
Terminando este capitulo con la definicion de términos y las variables.

Mas adelante en el siguiente capitulo se define la parte metodoldgica,
definiendo de investigacion, poblacion y muestra y las técnicas de recoleccion de
datos, donde se detalla el analisis esqueletal que se esta usando.

Por ultimo se presenta los cuadros y analisis de los resultados que se
obtuvieron, las conclusiones a las que se llego finalizando con recomendaciones para

el uso de estos datos obtenidos.



CAPITULO |
EL PROBLEMA

Planteamiento Del Problema

Los trastornos temporomandibulares representan un conjunto de
alteraciones musculoesqueléticos donde el dolor es el denominador comdn.
Internacionalmente es un problema que ha sido estudiado por muchos autores desde
hace algunos afios pero hasta el momento no han llegado a conclusiones definitivas
de cdmo se pueden prevenir tratar o rehabilitar a los pacientes que padecen de estas
dolencias. Todos ellos coinciden en que los factores sicoldgicos y las interferencias
oclusales juegan un papel preponderante en la etiologia de ellos, sin embargo se
considera que su naturaleza es multifactorial, los califican como desérdenes de los
musculos masticadores, alteraciones de las articulaciones temporomandibulares y/o
los nervios asociados con el dolor crénico facial.

Dentro de este orden de ideas, se consideran importante incluir en el
tratamiento final , la confeccidon de férulas oclusales, cuyas metas son: disminuir el
dolor y las cargas adversas en la oclusion, a la vez que se restaura la actividad diaria
normal del paciente mejorando la ansiedad, la depresion o las diversas disfunciones
sicolégicas que desencadena el dolor.

En Venezuela se encuentra la Sociedad de Equilibrio Oclusal desde cuya
sede, en Caracas se avocada a la investigacion para la soluciéon de estos problemas
terapéuticos. Igualmente la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo
en el departamento de Prostodoncia y Oclusion, estudia diversos trastornos
Temporomandibulares o Craneomandibulares

En la practica clinica cuando se enfrenta un paciente que se queja de dolor
musculo esquelético es facil diagnosticar “Sindrome Miofacial”. Aunque cada

individuo puede experimentar los sintomas de una forma diferente, se ha observado
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principalmente, entre los signos y sintomas mas comunes de estos trastornos:
Incomodidad y dolor de la mandibula ; dolores de cabeza que se irradia detras de los
0jos, en el rostro, los hombros, el cuello y, o la espalda ; dolores de oido o sonido de
campanillas (sonidos que no son originados por una infeccion del canal auditivo
interno) ; rugido o chasquido de la mandibula ; rigidez de la mandibula., movimientos
limitados de la boca; dientes apretados o rechinar de dientes ; mareos; sensibilidad de
los dientes sin la presencia de una enfermedad oral , inclusive refieren algunos
pacientes sintomas asociados a trastornos de naturaleza neurolégica como
entumecimiento o sensacion de hormigueo en los dedos y vision borrosa ; otros
manifiestan sintomas de tipo gastrointestinal sobre todo nauseas, tinitus y otalgia
;otro problema asociado a este tipo de disfuncién y muy antiguo en su estudio es el
Bruxismo en el cual se acepta como etiologia, la presencia de algin tipo de
desarmonia oclusal y/o factores psicosomaticos. Que desencadenan las patologias
observables y establecen un circulo vicioso.

Las terapias hasta hoy utilizadas van desde la utilizacion del magnesio, Ca
y vitamina B5; Digito presion; Cri6 masaje; Masaje de amasamiento; Estiramiento
miofacial mantenido; Calor humedo; terapias psicoldgica incluyendo la hipnosis,
Terapias farmacologicas como relajantes musculares; antinflamatorios inclusive
infiltraciones  anestésicas; fisioterapia; ultra sonido, ejercicios musculares;
mejoramiento de la postura y en los nifios los obturadores nasales transicionales.

Dentro de las terapias oclusales se acepta el “Ajuste oclusal”, “desgaste
selectivo” y el uso de “Férulas” tales como: feérulas de estabilizacion, placas de
relajacion, Desprogramados de Nef., desoclusores, placas neuromiorelajante o
reposisionadora de la mandibula, férulas pivotantes etc. Estos medios terapéuticos
empleados , tienen por objetivo la desoclusién de los dientes, es decir interrumpir el
contacto oclusal con la finalidad de eliminar el dolor

“la férula oclusal podria retener o inhibir los cambios
titulares futuros y posiblemente guiar hacia la reparacién de los
cambios dseos. Esta terapia oclusal puede prolongarse por meses con



reduccion gradual del dolor, pero los signos de alteracion anatomica,
asi como los ruidos y los patrones irregulares de movimiento,
frecuentemente persistiran

Ramfjor y Ash, 1984, Oclusion (Irina Coll) México
Editorial Interamericana

En efecto con la ayuda de la férula oclusal, se han descrito un porcentaje
de eliminacion total de dolor. Se ha podido observar la mejoria de los sintomas,
inclusive el dolor miofacial desaparece en algunos casos.

La férula oclusal hace un distanciamiento entre la oclusion del maxilar
superior con el inferior, esta separacién, es mantenida por determinado tiempo; es decir
estamos variando la posicion del maxilar inferior en el espacio con respecto a la base
del craneo. Esto a su vez modifica la posicion o distancia del condilo con respecto a la
cavidad glenoidea y su distanciamiento entre las estructuras que se encuentran
alrededor relacionadas con todo el aparato masticatorio.

Cabe considerar por otra parte que cuando se habla de “Ajuste oclusal” y
“férula oclusal” inmediatamente estamos hablando de una variacion en la dimension
vertical , debido a la alteracion del plano oclusal, mientras que con la férula
conseguimos un levante oclusal, con el desgaste selectivo usado en el “ajuste oclusal”
estamos disminuyendo la dimension vertical.

La documentacion actual sobre la confeccion de férulas oclusales es muy
pequefia y no presenta ningun limite exacto para producir el levante oclusal,
simplemente se marca como referencia de 2 a 5 milimetros de espesor. Hasta ahora son
muy pocas las alternativas para la confeccion de estas ferulas, su utilizacion estd de
acuerdo a la eleccion del profesional. Pero si este levante oclusal ayuda a mejorar los
sintomas en estos pacientes, ¢Por qué hasta hoy no existe una técnica sugerida para
ello? Si se continua confeccionando férulas sobre padron de mordida del paciente, el
margen de error en el tratamiento es mucho mas elevado al que se podria conseguir si

estudia las dimensiones craneomeétricas para cada individuo.



Claramente se observa que este problema esta relacionado con la posicion
de la mandibula con respecto al Craneo; sin embargo el uso de técnicas cefalométricas
y la ayuda de los Rx podrian dar una forma de ubicar el levante oclusal minimo o
méaximo. Al utilizar el plano mandibular y Nasion - Silla, se obtiene un angulo que
permite una posicion mandibular en el espacio, con el cual se podria determinar cuanta
variacion angular necesita cada paciente para la modificar la “dimension vertical”. Al
conocer esa variacion de “levante oclusal” que es individual para cada ser humano
siguiendo las dimensiones cefalométricas de cada paciente se puede determinar el
minimo de grosor en la confeccion de la férula.

Se plantea entonces ¢como se podria encontrar el grosor ideal en las
férulas oclusales que este directamente relacionado con la variacién de la dimension

vertical de cada paciente?

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo General

Determinar la variacion de la dimension vertical utilizando la
cefalometria para la confeccion de las férulas en tratamientos de trastornos

temporomandibulares

Objetivos Especificos

1. Demostrar que la relacion céfalometrica del &ngulo Nasion-Silla;Gonion-Gnation
y los angulos cefalométricos que determinan la variacién son diferente en cada
persona y dan limite de variacibn mé&xima o minima en cada una de las

radiografias de 10 pacientes con problemas de ATM



2. Sefalar las distancias angulares para ser relacionadas con la dimensién vertical.

JUSTIFICACION

Hasta el momento se ha visto que las terapias para la solucion de los
problemas temporomandibulares no solucionan el 100% de los casos. Las terapias
psicoldgicas y las terapias oclusales son la de mayor eleccién.

En la terapia psicoldgica estan incluidas la psicoterapia, la autosugestion,
la educacion etc., la fisioterapia dirigida a disminuir la tensién en los musculos, (calor
hdimedo, amasamiento etc.)

Dentro de las terapias oclusales que se emplean esta el ajuste oclusal, y el
desgaste selectivo, y otro grupo de terapias basadas en la confeccion .Sin embargo el
método para la construccion de férulas es mecanico considerando un levante de
milimetros aproximado, de acuerdo al profesional y construidas sobre la base de un
articulador, que en su mayor parte es semiajustable, y solo simula el movimiento y la
oclusion estatica de la mandibula. De igual manera el desgaste selectivo se hace solo
sobre una referencia de puntos de contacto oclusal, establecido por algunos autores. No
existe mucha documentacion sobre como seleccionar con seguridad si un caso necesita
“desgaste selectivo” o un “levante oclusal”, es decir cuanto se debe levantar y hasta
donde rebajar la dimensidn vertical.

Como se vé la trayectoria de los movimientos y ubicacion del maxilar
inferior estan dados por la superficie oclusal, pero estan directamente relacionados con
las articulaciones temporomandibulares. Como su nombre lo indica, las articulaciones
temporomandibulares son las dos articulaciones que sujetan los maxilares al craneo.
Cuando la mandibula y las articulaciones estdn debidamente alineadas, puede
producirse sin problemas la accion de los musculos. Cuando estos componentes no
estan alineados ni sincronizados en movimiento, nos conducen a problemas en las

articulaciones Temporomandibulares.



La estructura craneal de cada ser humano tiene dimensiones especificas y
un articulador es un aparato mecanico que no puede simular la verdadera posicién de la
mandibula articulada a la base del craneo.

Al utilizar un férula oclusal, el haz superior que se inserta en el disco
articular se contrae y ubica a este en el mejor sitio de posible; mientras que el haz
inferior que se inserta en el cuello del condilo, se relaja para permitirla correcta
ubicacién de la cabeza del condilo. (Ostrowics 1986)

Lo que se busca con la craneometria del maxilar inferior es averiguar
cuales son las distintas posiciones del condilo (articulacion temporomandibular) con
respecto al craneo y ubicar la oclusion con el maxilar superior. Gracias a la Radiografia
y los muchos estudios cefalométricos realizados hasta el momento se puede encontrar
la guia que ubique con méas exactitud la variacion del levante oclusal que puede
producir la ferula.

Ninguna persona tiene las mismas medidas craneométricas y las distancias
entre los puntos o planos de referencia también son diferentes, aunque es posible
encontrar relaciones de variacion en 2 personas, entonces ¢Porque tenemos que utilizar
una variacion estandar en todos los pacientes si cada quien tiene un limite de
adaptacion especifico?

Por lo tanto El uso de mediciones cefalométricas y las constantes
establecidas por autores como Steiner, Willis, Downs y Beltran nos dan los puntos de
partida para ubicar este levante en la oclusion en los pacientes con alteraciones
temporomandibulares en los cuales se ha indicado el uso de la férula para el
tratamiento. Es importante definir un diagrama de medicién céfalométrica pues
serviria de base para el estudiante y el profesional en Odontologia como una maniobra
de ayuda para encontrar la terapia ideal en el tratamiento de los trastornos

tempormandibulares.



CAPITULO II
MARCO TEORICO

Antecedentes

A continuacidn se hace breve resefia de investigaciones que se relacionan
con el presente trabajo.

Fassanela y Carvallo (2002) en su trabajo de asenso ,titulado “Disefio de
una propuesta de tratamientos alternativos en las disfunciones Temporomandibulares
en pacientes que acuden a la unidad de trastornos Crdneomandibulares (UNICRAM)
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo" ,un estudio de tipo
tecnicista cuyo proposito es el disefiar tratamientos alternativos para los casos de
Disfuncion Temporomandibular. Con una muestra de 69 pacientes donde se concluy6
que el motivo de la consulta fue el dolor en un 56% en relacion a los signos mas
relevantes el 100% presento facetas de desgaste 97.1% Desviacion Mandibular 46,3%
Limitacion de apertura y un 79.7% Ruidos articulares. Se demostré ademas que las
disfunciones Temporomandibulares son las patologias Craneomandibulares mas
frecuentes ya que expresan un 88.29 % de la poblacion.

Este trabajo guarda relacién con la presente investigacion solamente
porque presenta datos estadisticos que respaldan la necesidad de implementar el
reajuste en los tratamientos hasta ahora llevados para solucionar los problemas
temporomandibulares. Aunque no esta relacionado con ninguna variable del trabajo
aqui presentado se orienta hacia la solucion de la misma patologia.

Agujera, Katagiri, Ito, Marichi (2003) en  su estudio titulado
“Comparacion De Diagndsticos Cefalométricos Obtenidos Empleando EI Analisis De
La (UNAM) Contra Otros Analisis”. El proposito de este estudio fue conocer si
existen diferencias de diagnostico utilizando los valores cefalométricos del poligono
de la (UNAM) Universidad Autonoma de México comparéndolos con los valores
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cefalométricos correspondientes originales incluidos en un poligono .Se realizo el
trazado cefalométrico de 50 radiografias laterales de craneo de pacientes que
acudieron a la Clinica de Ortodoncia de la Divisién de Estudios de Postgrado e
Investigacion de la UNAM. Se consideraron las variables SNA, SNB, ANB, Angulo
Facial, Angulo de la Convexidad, Angulo Go - Gn FH, Suma de los Angulos S-Ar-
Go, Angulo Go, Direccion de Crecimiento, Angulo 1 SN, Angulo 1 Go-Gn y Angulo
Interincisal . Se puedo concluir que no hay una estandarizacion de los valores
cefalométricos; ellos varian dependiendo de los grupos étnicos, lo cual modifica de
manera importante el diagnostico.

Este estudio esta muy relacionado con el objetivo especifico de este
trabajo y porque coincide en que no puede existir estandarizacion de los valores
cefalométricos, de tal manera que cada individuo tiene su propia medicién, sus
propios valores cefalométricos en los trazados que se realizan para cada persona

Richard P. Harper (2000) En el articulo titulado “Indicaciones Clinicas
Para Modificar La Dimension Vertical En Oclusion. Consideraciones Funcionales Y
Bioldgicas Para La Reconstruccion De La Oclusion Dentaria” En este estudio el autor
define la dimension vertical en oclusion como una relacion estatica y es inicialmente
determinada mediante la interaccidén del potencial de crecimiento genético de los
tejidos craneo-faciales.

Reporta casos donde las presiones intraarticulares en la ATM humana
fueron significativamente reducidas luego de la colocacion de un aparato interoclusal.
Considera que es posible aumentar la dimension vertical en oclusion si dos principios
fundamentales se mantienen. Primero, el punto de partida para la reconstruccion de la
dimension vertical en oclusion debe ser con los condilos en relacion céntrica.
Segundo, la reconstruccion debe estar en el rango de la adaptacién neuromuscular
para cada paciente en particular.

La dificultad estriba en la determinacion tanto de estos parametros sobre

la base de un paciente en particular, el registro exacto del punto de referencia de
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relacion céntrica y transferir esta informacion a un instrumento que simula la oclusion
funcional del paciente.

Este articulo esta relacionado con las una variable utilizada en el presente
trabajo, por cuanto concluye resaltando la importancia de la dimension Vertical para
en el tratamiento de los desordenes temporomandibulares; sin embargo el abordaje
del problema es de una perspectiva metodoldgica diferente a la que proponemos en

esta investigacion.

Bases Tedricas

Para poder sustentar este trabajo se ha considerado examinar
planteamientos de algunos autores, sobre los siguientes temas especificamente
realcionados, en el siguiente orden:

Breve resefia de lo que significa los Desordenes Temporomandibulares,
clasificacion, tratamientos usados y pronosticos. Cefalometria, historia, radiologia, y
el céfalograma donde van incluidas las variables del presente trabajo. Férulas,

indicaciones, clasificacion y formas de confeccion. Dimension Vertical

Breve Resefia De Los Desdrdenes Temporomandibulares

La Articulacion Temporomandibular (ATM) Esta conformada por el
hueso mandibular unido a una parte del craneo representada por el hueso temporal.
Las partes de la articulacién se unen por medio de los ligamentos entre los cuales
estdn el temporomandibular, pterigomandibular, esfeno mandibular y estilo
mandibular que limitan el rango de movimiento en todas las direcciones. El unico
reforzamiento de la ATM es el ligamento temporomandibular, lateral. Otros
engrosamientos, el esfeno mandibular y el estilo mandibular, son externos a la
articulacion. Cada ATM posee un fibrocartilago articular y un disco

fibrocartilaginoso que divide por completo la cavidad en dos compartimentos
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sinoviales. El compartimiento superior funciona como wuna articulacion de
deslizamiento que permite el movimiento antero posterior y cierto grado de
movilidad lateral, mientras que el compartimiento inferior funciona como bisagra..
La ATM es una articulacion diartrodial, debido a la presencia de menisco
intraarticular, con cara articular superior la cavidad glenoidea y tubérculo
postglenoideo del temporal y cara superior del menisco (articulacion artrodial o casi
plana) y cara articular inferior entre el menisco y el condilo mandibular (como
articulacion troclear) pero los cuales en conjunto se comportan como enartrodial.
Escobar, Rodriguez, Jiménez, Liarte (2000)

Estas trabajan siempre juntas y conducidas por cuatro pares de
masculos que crean sus movimientos, como son: temporales, maseteros,
pterigoideos externos e internos, Larena- Avellanada (1996).

Los desdrdenes temporomandibulares se definen como un término
colectivo que abarca un minimo de problemas clinicos que envuelve la musculatura
masticatoria, la ATM vy estructuras asociadas. El sintoma més frecuentemente
observado es el dolor, usualmente localizado en los musculos de la masticacion y/o
en el area preauricular de la articulacion temporomandibular, el cual se exacerba por
la masticacion u otra funcion mandibular. Se puede observar movimientos
mandibulares asimétricos y sonidos articulares tales como: clic o crepitacion de los
movimientos mandibulares .McNeill (1993).

Hoy vemos que se han realizado investigaciones sobre este trastorno, en
el &mbito internacional se conocen estudios acerca de ésta condicion asociada con
diversas variables y orientadas hacia una sintomatologia predominantemente de
dolor.

Teorias Sobre la Etiologia

Existen diversas teorias que tratan de explicar el mecanismo
fisiopatoldgico de la aparicion de un Trastorno Temporomandibular, entre las cuales
destacan:
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Estructural o del desplazamiento mecanico.

Se basa en enunciados de Otorrinolaringologia y se refiere a los pacientes
gue han perdido piezas dentarias posteriores, Por consiguiente hay un impacto sobre
las ramas del nervio auriculotemporal. No hay presion sobre estructuras oOticas.
Cuando hay hiperactividad de los pterigoideos laterales, se tensa la capsula, el
ligamento mandibulo maleolar, la membrana timpanica, se cierra la trompa de
Eustaquio y se da la sensacion de oido tapado. Al abrir la boca, se destapa la trompa,
lo mismo que cuando protruye la mandibula. Los dolores ubicados por detras del
pabelldn corresponden a estructuras 6ticas; por delante son considerados Desordenes
Craneo Mandibulares. Las alteraciones oclusales provocan un desplazamiento
mandibular en cierre. El consiguiente desplazamiento condilar, y el trastorno del
complejo disco-condilar concomitante, serian la causa.

Funcional o Mio-oclusal.

Propone que las desarmonias oclusales (contactos prematuros,
interferencias, deslizamiento en céntrica) desencadenan hiperactividad muscular
mandibular, fatiga y cambios en la posicion oclusal de la mandibula. La actividad
muscular es mayor en el lado del contacto prematuro alteran la programacion
neuromusclar y generan incoordinacién y espasmo muscular.

Sicoldgica o Sicofisioldgica

Factores centrales, como la tension emocional y dificultades sociales, y
el estrés pueden iniciar y provocar hiperactividad muscular y mié espasmo Las
desarmonias oclusales pueden actuar como factores perpetuantes.

De la Neurogénesis Central

Propone un mecanismo fisiopatoldgico, del tipo Neuromuscular El estrés
genera alteracion de la sensopercepcion, supuestamente somos capaces de detectar
particula de 8 micrones corrientemente, pero en estres disminuye a 5 micrones. Esto
genera hiperactividad que es un trastorno idiopatico leve del SNC, caracterizado por

un desequilibrio de neurotransmisores en los ganglios basales. La disfuncién presenta
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una variacion dindmica: clinica y subclinica. Habitualmente estaria inactiva
(subclinica), excepto en periodos estresantes.

Los neurolépticos generan cuadros clinicos de diskinesia orofacial con
hiperactividad muscular mandibular. Las diskinesias son movimientos mandibulares
no controlados, involuntarios por ejemplo sindrome de roer, signo de lamer. La
inyeccion de dopamina en cobayos produce apriete dentario. Su explicacion esta en
un mecanismo bioquimico donde la preponderancia dopaminérgica provoca aumento
del tono muscular y la accién colinérgica y gabanérgica provocan Hipofuncion.
[Documento en linea] disponible en:
http://idap.com.mx/Apuntes/Oclusion/Esquemas%200clusales(4).doc

[Consulta noviembre 2004]

Causas, Incidencia Y Factores De Riesgo

Muchos sintomas relacionados con la ATM son causados por efectos del
estrés fisico y emocional sobre las estructuras alrededor de la articulacion. Estas
estructuras abarcan los musculos de la mandibula, la cara y el cuello; los dientes; el
disco cartilaginoso en la articulacién y los ligamentos, vasos sanguineos y nervios
cercanos. Esta contraccion muscular y compresion de los nervios en la mandibula, la
cabeza y el cuello son puntos desencadenantes y pueden remitir el dolor a otras areas
causando un dolor de cabeza, de oido o de dientes. Otras posibles causas de sintomas
relacionados con la ATM son, entre otras: artritis, fracturas, dislocaciones vy
problemas estructurales presentes desde el nacimiento. [Documento en linea]
disponible en:
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001227.htm#Tratamiento
[consulta enero 2005]

Anomalias evolutivas como alteracién del condilo, defectos congénitos,
acromegalia, trauma o infecciones.  Artritis 0 artrosis, Artritis reumatoide, poli

artritis, artrosis, artritis infecciosas. Traumas o luxaciones. Tumores: sarcomas,
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metastasis, osteomas, etc. Hiperlaxitud articular general o localizada. Dr. Thomas P.

Owens J.

Signos Y Examenes

El dolor y los sintomas de la ATM pueden requerir una evaluacion de mas
de una especialidad médica, incluyendo al médico de cabecera, un odont6logo o un
otorrinolaringdlogo, dependiendo de los sintomas. Algunos odont6logos se
especializan en el diagnostico y tratamiento de la ATM. Es basicamente clinico. Se
puede sentir dolor al palpar la articulacion. La radiografia puede ser de ayuda
diagnostica aunque en la actualidad el procedimiento principal es la Resonancia
Magnética con el cual se comprueba que la luxacion anterior del menisco se
evidencia en cerca del 100% de los casos.

El examen completo puede involucrar: Palpar la articulacion y los
musculos conectados a ella para detectar sensibilidad. Observar, sentir y escuchar al
abrir y cerrar la mandibula .Mover los dientes de un lado a otro. Presionar en distintas
areas de la cabeza en busca de zonas sensibles o con dolor. Una radiografia de la
ATM puede mostrar anomalias, pero pueden ser dificiles de apreciar. Un examen
dental puede mostrar mala alineacion en la mordida (sobre mordida, mala oclusion).
Dolor de cabeza. Dolor de oido (la articulacién esta en frente de la oreja y el paciente
puede malinterpretarlo como dolor de oido, ademas, el dolor se puede irradiar al oido
desde musculos cercanos). Dolor o sensibilidad en la mandibula. Dolor facial sordo.
Dificultad o molestia al morder o masticar. Chasquido al masticar o abrir la boca.
Sensacion de friccion al masticar. Disminucion de la capacidad de abrir o cerrar la
boca.

Signos Clinicos

Se observan algunos signos mas comunes como: maloclusion vy
apifiamiento dentario. Restauraciones altas. Protesis mal adaptadas o Aparatos
Ortodoncicos mal colocados. Ruidos articulares. Bruxismo o desgaste dentario en
caras oclusales de los dientes.
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En algunos casos, los resultados del examen fisico pueden aparecer
normales, es necesario recordar que una buena historia clinica del paciente que
contenga evaluacién fisica de éste, valoracion psicoldgica o héabitos, exploracion
radiografica y modelos de estudios articulados nos acercan a un diagnostico mas
acertado.

Tratamiento

Las terapias simples y suaves se recomiendan primero, pero Si no
funcionan, se puede pensar en el uso de protectores bucales y tratamientos mas
agresivos. La cirugia se considera generalmente como un Uultimo recurso y
afortunadamente hay muchas medidas que se pueden tomar en el hogar mucho antes de
llegar a este punto.

Las terapias utilizadas van desde la ingesta del magnesio, Ca y vitamina
B5; Digito presion; Cri6 masaje; Masaje de amasamiento; Estiramiento miofacial
mantenido; Calor humedo; terapias psicoldgica incluyendo la hipnosis, Terapias
farmacoldgicas como relajantes musculares; antinflamatorios inclusive infiltraciones
anestésicas; fisioterapia; ultra sonido, ejercicios musculares; mejoramiento de la

postura y en los nifios los obturadores nasales transicionales.

Tratamientos Fisicos.

Pueden incluir: Toallas con agua caliente por media hora tres veces por
dia. Tratamientos de ultrasonido, diatermia u otros dirigidos por fisioterapeutas, en
sesiones de 5 minutos cada dia por 2 semanas. Comprimir entre las arcadas dentarias
un lapiz grueso de carpintero durante 5 minutos varias veces por dia. Masaje suave,
con calor, del muasculo masetero, cinco minutos cada 8 horas. Tratamiento de
fibromialgia primaria o trastornos de la columna cervical si se considera que
contribuye a la molestia. Métodos alternos como retroalimentacion, acupuntura,

TENS, o ionoforesis pueden intentarse en casos rebeldes. Férulas oclusales de
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descarga requieren ajustes por un experimentado odontélogo. Artroscopia o cirugia
en casos extremos con deformidad articular, osteofitos o postraumaticos.
Owens (2000)

Otras terapias de cuidados caseros son Utiles para algunas personas, como
la aplicacion de calor himedo o de paquetes frios en la cara. Los suplementos
vitaminicos o la biorretroalimentacién. Asimismo, el hecho de hacer ejercicio varias
veces a la semana le puede ayudar a la persona a relajarse, fortalecer el cuerpo,
incrementar la flexibilidad e incrementar el umbral del dolor.

[Documento en linea] disponible en:
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001227.htm#Tratamiento
[consulta 2004 octubre 25]

El Tratamiento Farmacoldgico

Es una valiosa ayuda para la remisién de signos y sintomas de diversos
desérdenes temporomandibulares. Numerosos factores deben ser considerados antes
de iniciar una terapia farmacoldgica y entre ellos se puede mencionar: Identificacion
de los factores etioldgicos, Identificar el origen del dolor ,Identificacion del estado de
la enfermedad, analisis cuidadoso del desorden, seleccién apropiada del farmaco y
adecuada administracion del mismo, asi como también una apropiada observacion del
paciente. Hay que tener cuidado con el tipo de medicamento y la manera de
prescribirlo, ya que muchos desdrdenes temporomandibulares presentan sintomas de
caracter ciclico, lo cual podria fomentar el abuso por parte de los pacientes, entre
dichos medicamentos tenemos: los analgésicos, narcéticos y los tranquilizantes. El
estilo de vida y el tipo de trabajo que realiza el paciente es importante desde el punto
de vista de ciertos farmacos como Diazepan y algunos relajantes musculares, ya que
producen somnolencia, lo cual puede afectar las actividades diarias del paciente

La gran mayoria de investigadores y clinicos en el area de Oclusion,
coinciden en que los farmacos mas usados en los tratamientos de los desordenes

temporomandibulares son:
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Anestésicos locales. Que bloguean de manera reversible la conduccion nerviosa en
cualquier parte del sistema nervioso a la que se aplique El bloqueo también puede ser
de ayuda en la localizacion del punto gatillo y en el grado de participacion del
masculo en la produccion de dolor.

Analgésicos - Antinflamatorios No Esteroideos (AINES) serian el primer grupo, los
que contienen en su molécula acidos carboxilicos; el segundo, aquellos que contienen
acidos endlicos, (a su vez estos grupos se subdividen en varias familias); y el tercero
y ultimo grupo, compuesto por un acido débil y difiere de los otros AINES en que en
su estructura quimica contiene una molécula de Sulfonanilida donde se incluye como
miembro principal el nimesulide. Capsulitis aguda, sinovitis, artritis y dolor musculo
esqueletal

Ansioliticos (Benzodiacepinas).

Antidepresivos.

Relajantes Musculares.

Velasco, Salazar (2003)

Clasificacion De Los Desérdenes Temporomandibulares

Durante afios la clasificacion de los desérdenes temporomandibulares
ha sido una cuestion algo confusa. Existen clasificaciones de acuerdo a cada autor
que ha investigado sobre el tema, en lo que si coinciden la mayoria de los
investigadores y clinicos, es que es de origen multifactorial y su caracteristica
principal es el dolor

Por la gran variedad de clasificaciones mencionaremos la utilizada por la
Facultad de Odontologia de la Universidad Central de Venezuela:

Segun la Academia Americana de Dolor Oro facial, los desérdenes
temporomandibulares se clasifican en tres grandes grupos
Desordenes de los huesos craneales y de la mandibula.

Desdrdenes de la Articulacion Temporomandibular.
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Desvios de forma. Desplazamiento de disco: Con reduccién. Sin reduccion.
Dislocaciéon. Condiciones inflamatorias: Sinovitis, Capsulitas. Artritis:
osteoartrosis, Osteoartritis, Poli artritis. Anquilosis
Desdrdenes de los musculos masticatorios.
Dolor Miofacial.; Miositis, Mid espasmo, Rigidez muscular protectora,

Contractura, Neoplasia. Velasco, Salazar (2003)

La Radiologia

Es elemento de diagnostico por excelencia en todas las ramas de la
medicina. En odontologia y dentro de las especialidades de ortodoncia y ortopedia de
los maxilares sin duda es una aliada inseparable para resolver los distintos problemas
que se susciten dentro de las mismas.

Desde principios de siglo la radiologia servia como estudio
antropométrico en craneos secos y de seres vivos, incluyendo monos, simios en
general y en seres humanos con el fin de estudiar el desarrollo y crecimiento de las
distintas razas con fines evolutivos. Estas técnicas antropométricas fueron
modificadas y adaptadas con el fin de estudiar y relacionar las estructuras dentarias
con todo su contorno craneo-facial, desde Pacini, Broadbent, Wylie, Thomson, etc.,
precursores de la cefalometria como diagndstico de las patologias.

Asi también como la utilizacion de filtros para la obtencion de perfiles
blandos, que relacionan los tejidos de la cara con el esqueleto de la misma.
Principalmente se utilizan técnicas radiograficas como, la telerradiografia de perfil y
frente, la radiografia panoramica (elipse-orto.-pan tomografia), y en alguna ocasién la
oclusal sagital normal del maxilar superior, estas técnicas son de un valor diagnéstico
importantisimo en el contexto de la odontologia general y la medicina.

En lo que refiere a la telerradiografia de perfil, es un documento de
diagnéstico muy amplio, ya que muestra un gran contenido de la patologia del
organismo. Por lo tanto, antes de proceder al trazado cefalométrico en particular, se
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debe analizar muchos aspectos y descubrir patologias tales como, mielomas
maultiples, eritroblastosis, displasias, tumores en general, tumores hipofisiarios,
crecimientos amigdalinos, vegetaciones adenoideas, patologias del seno frontal y
esfenoidal, asi también como patologias que afectan directamente al crecimiento de
los maxilares y esqueleto en general, como ser hipo e hipertiroidismo, hipo e hiper
paratiroidismo, hipo e hiper hipofisismo, problemas cervicales, fracturas traumaticas,
malformaciones, calcificaciones musculares (miositis osificante ), calcificaciones
ganglionares, cisticercosis, calcificaciones de la cadena estilohiodea, calcificaciones
de vasos, y un gran numero de patologias que necesitarian un comentario aparte,
aunque gran numero de ellas no sean solucionables a través de la ortopedia o
ortodoncia, son detectadas en estas especialidades y debe ser entendida para su
correcta derivacion .

Haciendo referencia a la radiografia panoramica (elipse-orto-pan
tomografia), es sin duda unos de los descubrimientos mas importantes dentro de la
radiologia convencional no superada hasta ahora. Este estilo de radiografia permite
abarcar las estructuras del macizo craneo-dento-maxilo-facial, permitiendo la
observacion de agenesias, supernumerarios, retardos en el desarrollo dentario y de
erupcion, mal formaciones dentarias de forma y estructura, mal posiciones, anomalias
de desarrollo, relacion dentaria temporaria-permanente, desarrollo radicular,
conclusiones en tablas cronoldgicas dentarias, etc.

En lo que respecta al tema cefalométrico se debe tener obtener la mejor
imagen en la cual realizaremos el trazado, debido al problema de las asimetrias en la
superposicion de las dos hemicabezas Gseas.

Asimismo la telerradiografia tanto de frente como de perfil requiere de un
correcto céfalostato, que tiene como fin fijar e inmovilizar la cabeza del paciente en
una posicion determinada, este cefalostato tiene principalmente como componentes
un posicionados nasal que relaciona el plano de Francfort paralelo al piso y dos
bastidores laterales con una oliva en su extremo inferior por cada uno de ellos, las

cuales se introducen en la desembocadura del conducto auditivo externo, sabiendo
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que esa desembocadura es de tejido blando el cual tiene una cierta elasticidad, este
factor condiciona a que las olivas no estén apoyadas en un punto fijo y rigido, primer
factor a tener en cuenta, el cual nos dice que esa fijacién de la cabeza pueda tener
cierta variacion ya sea por movilidad del paciente o por asimetrias en esas estructuras
blandas que reflejen asimetria a nivel 0seo.

Otro factor importante es la correcta regulacion de los bastidores para que
estos estén perfectamente simétricos uno del otro, para ello se debe periédicamente
confirmar esta simetria con pruebas de testeo, ya que los elementos de acrilico y
retenciones metalicas pueden sufrir cierta modificacion y desgastes con el uso. Estos
son puntos a tener en cuenta en lo que respecta a la simetria de imagen .Obviamente
la simetria total es imposible ya que la naturaleza hizo al hombre imperfecto, y para
demostrar que lo mencionado es a fines de un estudio profundo y no de aspectos que
tengan repercusion en resultados clinicos.

Ausbruch,[documento en linea] disponible en dkiersz@radar.com.ar
[consulta octubre 2004]

Cefalometria

Historia De La Cefalometria

La cefalometria como método de estudio y de diagndstico tiene ya una
antigiiedad de méas de medio siglo. La técnica perfeccionada de la misma para la
especialidad de la ortodoncia fue introducida en 1931 por B. Holly Broadbent.

La necesidad de relacionar los arcos dentarios con las estructuras
craneofaciales, inquieto a los ortodoncistas de comienzo de siglo y se puede afirmar
que hasta nuestros dias, han sido mucho los intentos para buscar una técnica de
diagnostico que completara la armonica correlacion de estas dos areas estructurales.

Desde los planos y angulos utilizados con fines antropoldgicos como el

de Camper, hasta la complicada técnica de mascarillas de van Loon, el gnotastato de
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Simon, Marcolis, Schwarz, etc. Todos los intentos fueron dirigidos a explicar la
relacion existente entre el aparato dentario con las estructuras circundantes.

El perfil facial fue el principal punto de mira. Asi Camper en 1786 fue
primero relacional la cara a la cabeza. Las investigaciones realizadas con fines
antropoldgicos con el objeto de determinar caracteristicas étnicas, sexo, edad, etc.
tienen como punto de partida dos trabajos de Camper, que en 1780 describio, por
primera vez, la utilidad del &ngulo formado por la interseccion de un plano trazado
desde la base de la nariz al conducto auditivo externo (Plano de Camper) con el plano
tangente al perfil facial. ; La localizacion de estos planos le dio el valor cientifico. Su
angulo tenia un valor que variaba de 70 a 80 grados.

Luego Flower ide6 un indice que lleva su nombre y que fue determinado
por la distancia: Basion Prosthion y Basion Nasién (B.N) En el congreso
antropologico llevado a cabo en la ciudad de Frankfurt en el afio 1884, se acepta el
plano horizontal de Francfort orientado por el punto porio y el infra orbitario, que con
el plano facial que pasa por al nasion y prosthion formandose el angulo del perfil NP
que Wilder llamo "El equivalente moderno del &ngulo facial de Camper.

El progreso en el campo de las mediciones antropologicas permitid su
utilizacion en la préctica ortodoncica para determinar la posicion relativa de los
maxilares con respecto al craneo.

En 1921 se reconocieron los importantes trabajos de A. J. Pacini
sintetizados en su tesis "Antropometria radiografica del craneo"”, en la cual se habla
por primera vez de la utilidad de este estudio para el conocimiento del crecimiento
humano, su clasificacion y sus anomalias. Pacini establecié en primer lugar que la
precision de las medidas obtenidas mediante la radiografia sobrepasaba a las
realizadas por la antropologia comdn. Trasladé a la radiografia ciertos puntos
antropoldgicos convencionales: gonion, pogonion, nasion y espina nasal anterior.
Ademas, definié algunos otros: turcicon (centro de la silla turca) y acustion (el méas
superior de la proyeccién del conducto auditivo externo). Utilizé medidas lineales y

angulares y sus proporciones, las que tomé de la antropologia.
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En 1922 Padl Simoén, de Berlin, preconizaba el diagnodstico de las
anomalias dentarias por medio del estudio tridimensional de la cabeza utilizando el
plano de Francfort, el plano Sagital y el plano Orbitario, que son perpendiculares
entre si.

En el ano 1929, el honorable Bolton y su hijo Charles, crean la Fundacion
Bolton, con el fin de efectuar investigaciones sobre el crecimiento y desarrollo de la
cara. Nombrado como director a H. Broadbent, mes a mes cientos de caras de nifios
fueran radiografiados y estas radiografias superponiéndose unas sobre las otras hasta
poder establecer un exacto molde de crecimiento para el nifio normal. Estos estudios
fueron comparados con los descubrimientos por la Fundacion Brush bajo la direccion
de Wingate Todd, los cuales coincidian con el desarrollo esquelético y la actitud
mental del nifio. Estas investigaciones muestran que el crecimiento facial en sentido
anterior e inferior, es un proceso evolutivo normal. Las investigaciones Bolton y
Broadbent establecieron que la cara es el fiel reflejo de la salud del crecimiento del
nifio y practicamente toda enfermedad de la nifiez influird en el crecimiento de la
cabeza y la cara. Esto tiene una considerable importancia para los ortodoncistas en su
evaluacion de diagndstico y pronostico de tratamiento. Se inclina al estudio
coordinado del desarrollo de los dientes y maxilares con la cabeza y la cara.

Estas comprobaciones de Broadbend sustentadas también por Brodie,
Dawns, Golsteirn etc. en 1938 modificaron los conceptos de Angle y sus
colaboradores quienes afirmaban que una vez obtenida la correcta interdigitacion
dentaria por el tratamiento ortoddntico y por consecuencia restituido el funcionalismo
normal se recuperaba el perdido soporte ¢seo.

Adams en 1940 publicé un método en el cual ide6 una serie escalas que
permitia mediciones sobre radiografias cefalométricas. Thompson fue el primero que
utilizo el céfalostato en la clinica odontoldgica protésica y reparadora.

En 1943 Margolis también con el uso de la cefalometria determino la

angulacion de los incisivos inferiores al plano mandibular, comprobando que en los
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casos normales estos tenian una angulacion de 90 grados con una variacion promedio
de (+0) a (- 5) grados.
Castellino, Provera, Santini (1956)

Conceptos de Cefalometria

La cefalometria es un procedimiento por el cual, utilizando una
radiografia del craneo y mediante lineales recta o curvas, y medidas angulares se
realiza una evaluacion de las estructuras craneales, en relacion a patrones tomados

como normales o ideales.( Moraleja , Constante, 1970)

Hoy en dia existe sofisticados trazados cefalométricos que informan
matematicamente las posiciones y relaciones dento-maxilo-faciales, aportando datos
de invalorable importancia para tratamientos ortodonticos u ortopédicos, que junto
con las calidades de imagen que se obtienen con los actuales equipos
teleradiograficos, permiten tener un indiscutido documento de diagndstico en estas

especialidades.

Craneometria Del Maxilar Inferior

El maxilar inferior esta relacionado con el craneo por medio de la
articulacién temporomandibular y con el maxilar superior a través de la articulacion
dentaria , lo comunmente se conoce como oclusion

.Lo que se busca con la craneometria del maxilar inferior es averiguar las
distintas posiciones del condilo con respecto al craneo.

La ubicacién de la ATM varia de un individuo a otro y ain en un mismo
individuo el izquierdo del derecho es diferente.

Lo que se pretende es individualizar las particularidades de los maxilares

y los dientes en relacion a las caracteristicas de ese craneo.
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Puntos De Referencia Mas Importantes Utilizados En Cefalometria:

S: Silla Turca
Bo: Bolton

N: Nasion

ENA: Espina Nasal anterior
PRT: Prostion
ID: Infradental

Ar: Punto articular

Po: Porion

Pg: Pogonion e FPM: Fisura Pterigo Maxilar
Gn: Gnation e R: Punto de registro de
M: Mentoniano Broadbent

ENP: Espina nasal Posterior e Or: Orbitario

SEO: Sircondrosis esfeno occipital e Go: Gonion

Baszlkin Lipszyc Voronovi Zielinsky (1966)
Anexo A

Planos Cefalométricos empleados

Plano de Nasion- Silla (N-S) se obtiene uniendo los puntos Nasion y Silla Turca,
representa la base craneal anterior
Plano Mandibular .- se describe 3 planos:

» Plano Gonion — Gnation (Go-Gn) Usado por Steiner

» Mentdn Gnation (M-Gn)

» Lineatangente al borde inferior de la mandibula usado por Willie
Plano Facial.- Se unen los puntos nasion y pogonion
Segmento SE es utilizado para la localizacion del condilo, se traza desde el punto

mas distal del condilo se traza una perpendicular a la prolongacion de NS.
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Cefalograma de Steiner

La gran ventaja de este cefalograma es que utiliza magnitudes angulares
en lugar de las lineales de manera que se puede eliminar hasta cierto punto los errores
que se presentan en la longitud de la distancia focal de la radiografia

Segun el planteamiento de este autor para poder hacer un estudio mas
exacto, elimina de sus mediciones el plano de Francfort y utiliza el plano SN (Plano
Nasion Silla). Segin sus postulados este plano estaria situado en el plano medio
sagital de la cabeza, y su variacion es muy minima cuando la posicion del perfil del

paciente se desvia.

Planos y Puntos Utilizados:

Al igual que otros autores el utiliza determinados puntos y planos
cefalométricos, de los cuales solo tomaremos los mas relacionados con nuestro
estudio.

» Plano SN

» Plano Go-Gn.-o plano mandibular de Steiner se obtiene uniendo Los puntos Go y
Gn .El punto Go se determina trazando la tangente al borde més posterior de la
rama de la mandibula y la tangente al borde mas inferior del cuerpo, del angulo de
la interseccidn de estas 2 rectas se toma la bisectriz, que corta el borde mandibular
en un punto Go. El punto Gn se determina con la linea tangente de la mandibula y
una perpendicular a esta, que toca el punto mas anterior del mentén, la bisectriz
de este angulo corta la mandibula en un punto Gn. Anexo B

Angulos Usados:

El Angulo Gonion-Gnation-Silla —Nasion.- Este angulo establece la
relacion en sentido vertical del cuerpo mandibular con la base del craneo. Su

magnitud estandar es 32° .La medicion del mismo se efectia prolongando ambas
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lineas hacia atras hasta que intercedan. Cuando este es muy agudo, se aleja mucho y

dificulta su medicion. Baszlkin y otros (1966). Anexo C

Férulas Oclusales

Llamados también protectores bucales, estos aparatos, se han usado
desde los afios 1930 para tratar el hecho de rechinar y apretar los dientes, al igual que
los trastornos de la ATM. A algunas personas les han servido, pero los beneficios
varian ampliamente. El protector puede perder su efectividad con el tiempo o cuando
la persona deja de usarlo. Otras personas pueden sentir un dolor peor cuando los usan.

Existen diferentes tipos de férulas, algunas de las cuales se fijan en la
parte superior de los dientes y otras en la mandibula. Dichas férulas pueden estar
disefiadas para mantener la mandibula en una posiciébn mas relajada, inhibir el
apretamiento de los dientes o brindar alguna otra funcion. Si un tipo de férula no
funciona, otro posiblemente si.

Por ejemplo, un nuevo tipo de férula se llama NTI-tss, la cual encaja justo
sobre un par de dientes superiores y frontales. La idea es mantener todos los dientes
posteriores completamente separados, bajo la teoria de que la mayor parte del
apretamiento es realizado por estos dientes. Con la férula NTI, el Gnico contacto se
hace entre la diminuta férula y un diente frontal inferior.J[documento en linea]
disponible en:
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001227.htm#Tratamiento
[Consulta octubre ,2004]

Desde los comienzos del siglo, la aparatologia interoclusal o mas
comunmente Ilamada placa oclusal, ha estado dirigido al control y tratamiento de los
habitos parafuncionales, trauma oclusal y algunos Trastornos Temporomandibulares.
A través del tiempo el disefio de este aparato ha sufrido ciertas modificaciones, hoy

en dia se conoce que un buen uso y disefio reduce considerablemente el bruxismo,
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reacomoda la conducta neuromuscular, relaja los masculos adoloridos, disminuye las
presiones intraarticulares, revierte el ruido articular y disminuye el dolor orofacial.

Existen muchas teorias para la explicacién los efectos terapéuticos de las
placas oclusales. Podemos encontrar una gran variedad de disefios en diferentes
materiales los cuales ofrecen ventajas y desventajas. Sea cual sea la decision del
tratamiento a realizar este debe ser reversible y conservador lo cual contribuira al
éxito de la terapia. Alvarez, Sabina,( 2005)

Las férulas oclusales o placas de mordida son dispositivos utilizados en el
espacio interoclusal, las cuales entran en juego durante los periodos de inactividad
muscular de la mandibula. Son dispositivos intraorales, utilizados cominmente
durante los periodos de inactivacion funcional de la mandibula. En contacto céntrico
para los dientes mandibulares. Su disefio difiere de una escuela de oclusion a otra, de

odontologo a odontdlogo, al igual que entre diferentes autores.

Clasificacion

Las ferulas oclusales son clasificadas de dos maneras, una es por la accion
que desempefian en el paciente y la otra es por su constitucion fisica:
Por su funcion:

-Férulas Permisivas.

-Férulas Directrices.
Por su constitucion fisica:

-Ferulas Rigidas.

-Férulas Blandas.

Las primeras se elaboran de tal manera que permitan el libre movimiento
de la mandibula con relaciéon al contacto de los dientes antagonistas; pueden ser

confeccionadas desde un material resilente hasta metalico, con una superficie lisa
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hasta teniendo indentaciones, con contactos para todos los dientes antagonicos hasta
apoyos céntricos para los dientes posteriores o anteriores.

Las segundas o directrices son confeccionadas para mantener anclada la
mandibula en una posicion deseable y de comodidad, como ejemplo tenemos la férula
de reposicionamiento anterior, como es un dispositivo que se ocupa en el
desplazamiento del menisco no la incluimos en los ejemplos de casos clinicos. Esta
férula se clasifica como una directriz, y se confecciona con un material rigido. Obliga
a la mandibula a obtener una posicidn anterior necesaria con la tendencia a precisar
un punto mas anterior que la posicion normal de intercuspidacion, u oclusion
céntrica. La funcion que debe cumplir es mejorar la relacion que existe entre el
condilo y el disco interarticular o menisco, en las fosas articulares o cavidades
glenoideas.

En la segunda clasificacion las que son rigidas se elaboran de resinas
acrilicas auto y termopolimerizables, también las hay de ldmina de acetato de celulosa
que pueden ser de diferentes calibres y las férulas blandas elasticas o resilientes
elaboradas con acetato blando y caucho que generalmente se usan en algunos
deportes denominadas posicionadoras bucales.[Documento en Linea] ,disponible en:
http://132.248.76.38/protesis/casosclinicos.html . [Consulta ,octubre 2004]

Razones Para El Uso De Férulas Oclusales

La principal razén para su uso, independientemente del disefio del
dispositivo, es el de mantener separados los dientes antagonicos de cada arco. Por
medio de las férulas se logra la supresion de uno de los integrantes del circulo vicioso
de la disfuncion de ATM y musculos. La intencidn es la relajacion y la estabilidad en
la oclusion

Cuando se introduce un objeto extrafio en la boca de un paciente, como es

el caso de una férula oclusal, se provoca una desoclusion. Al parecer gracias a la
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desoclusiéon se consigue: Eliminar el dolor miofacial. Relajar la musculatura. Evitar el
desgaste dentario. La ubicacion reposisionadora de los condilos. Aliviar el trauma
oclusal.

Los musculos pterigoideos externos desempefian un  papel muy
importante durante el uso de las férulas. Sabemos que el pterigoideo externo o lateral
estd formado por dos haces, uno superior que se inserta en el disco articular, y otro
inferior que se inserta en el cuello del condilo. Siempre que existe disfuncion este
musculo esta comprometido, y eso se debe justamente a la falta de coordinacion de
los haces. La forma en funcionar de este musculo es la siguiente:

e el haz superior que se inserta en el disco articular se contrae y ubica a éste en el
mejor sitio posible de acuerdo a la patologia existente en la zona.

el haz inferior, que se inserta en el cuello del condilo, se relaja para permitir la
correcta ubicacién de la cabeza del condilo. Ostrowwics [Documento en linea]
disponible en: http://www.oc-j.com/fixedfunc/fixfunc.htm
[Consulta octubre, 2004]

Tipos de Férulas

Existen muchas férulas Oclusales, se mencionara solamente las

siguientes:

Placa de Modificacion Progresiva

El principio en el cual basa su aplicacion es el de descargar las fuerzas
presentes en la Articulacion Temporo Mandibulares producidas por los habitos
parafuncionales, o por una disfuncion del complejo condilo-disco, descendiendo el
Condilo y permitiendo de esta manera la recuperacion de los tejidos de la capsula, del

disco, del ligamento retrodiscal y la remodelacion condilar.
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La Placa de Modificacion Progresiva esta fundamentada en la Teoria de la
Rotacion que sufre la mandibula en su desplazamiento desde la Relacion Céntrica a la
Posicion Intercuspidea, donde se obtiene un desplazamiento promedio antero-
posterior de 0,5 mm y otro en sentido vertical 3 mm concluyendo que el
desplazamiento vertical es mas influyente que el desplazamiento horizontal y
dependiendo de la ubicacién del primer contacto en Relacion Céntrica, Premolares o
Molares habra mayor Posicion Intercuspidea, donde se observa el engranaje de los
dientes y el condilo fuera de la Relacién Céntrica.

Los resultados demuestran que la mandibula tiene mayor tendencia a rotar
que a trasladarse y este hecho aplicado clinicamente en el manejo de la placa oclusal
permite realizar modificaciones progresivas posteriores, trasladando asi el punto de
rotacion de la zona de los molares a un punto lo mas anterior posible, de manera tal
que el comportamiento del condilo obedecera a las modificaciones realizadas sobre
la superficie de la placa oclusal. En tal sentido el agregar en grosor, desde el area de
los premolares hasta el &rea de los molares de una forma progresiva y creciente,
obligara al condilo a descender y por ende desminuir las presiones que se ejerzan

sobre la capsula, permitiendo asi su recuperacion (Alvarez, Sabina 2001)

Placa De Mordida Estabilizadora (Modelo De Michigan)

Es una placa de mordida disefiada en el departamento de oclusion de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Michigan. Indicada en: bruxismo,
disfunciones de la ATM y musculos masticatorios, subluxaciones mandibulares,
chasquidos y crepitaciones de ATM, en las artritis crénicas y agudas de la
articulacion temporomandibular, en las limitaciones de movimientos mandibulares,
en mordidas fantasmas, etc.

Uno de los usos mas comunes de la placa de mordida en relacion con una

odontologia rehabilitadora es la necesidad de obtener una relacion maxilomandibular
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adecuada en la centralizacion de la mandibula, con el objetivo de poder registrarla en
el articulador. Sin embargo, tal placa no se constituye primariamente, en un
reposicionador mandibular, su uso promueve una relajacion muscular progresiva que
va a producir mejoras en la funcion masticatoria, eliminando ciertos movimientos
irregulares de la mandibula.

Las caracteristicas Fisicas consideran el recubrimiento de todos los
dientes del arco que esta colocada. De un modo general deberd proporcionar un
espacio interoclusal (dimension vertical) minimo. La superficie de contacto oclusal de
encuentro con las clspides de soporte de los dientes antagonicos debera de ser lisa'y
pulida. El contacto céntrico de las puntas de las cuspides deberd presentar una
adecuada libertad en céntrica. Debera existir una guia canina anterior de desoclusion
para los movimientos de lateralidad y protrusiva y evitar una guia incisal.
[Documento en linea ], disponible en:
http://odontologia.iztacala.unam.mx/clinicas/ecatepec/ferulas.html
[.Consulta Octubre 2004]

Férulas propuestas por Okeson:

Férula de Reposicionamiento Anterior

Generalmente usada para solucionar problemas del disco articular, al
igual que el dispositivo de relajacién muscular,. Su objetivo es que la mandibula
adopte una posicion mas anterior que la de intercuspidacion. Su objetivo es la de
mejorar la relacion condilo disco en las fosas glenoideas, para restablecer su funcion.
Férula Pivotante

Suele construirse con un solo contacto posterior en cada cuadrante, lo mas

hacia atras posible.
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Plano o placa de Mordida posterior

Construida sobre los dientes mandibulares su objetivo es producir
modificaciones importantes en la Dimension Vertical y el reposisicionamiento
mandibular.

Desoclusores o Desprogramador de Neff

Liberan la tension de los musculos elevadores, contactan Unicamente 2
incisivos centrales inferiores en la posicion mandibular mas retruida posible, es decir
en relacién céntrica.

Los movimientos protrusivos y de lateralidad deben estar dado
unicamente a expensas de los 2 dientes centrales.

La superficie de apoyo de los dientes antero inferiores de unos 3 mm a
manera de guia anterior, que simule las caras palatinas de los dientes antero
superiores. Su uso es limitado por 2 semanas, su confeccion es en el maxilar superior.
Okeson (1999)

Construccion de las Férulas:

Paso #1.Una vez montados los modelos en el articulador, se hace el blogueo de las
zonas retentivas con yeso.

Paso # 2.Después del bloqueo, se prosigue a hacer el disefio de la férula, por la cara
vestibular de los dientes y por la porcién palatina.

Paso # 3.Sobre el modelo se elabora el encerado una vez que se ha hecho el disefio de
la férula.

Paso # 4.Se comprueba el encerado por vestibular a 2 mm. De los bordes incisales y
las caras oclusales, a la vez con todos los contactos oclusales.

Paso # 5.Hecho entonces el encerado se continda con el enmuflado, como es el
método convencional, asi entonces se quita la cera, para acrilizar con resinas acrilicas

termo curables.
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Paso # 6.Listo el proceso de termo curado se recupera el modelo y se remonta en el
articulador, para hacer el equilibrio o ajuste de la oclusion.

Paso # 7.Se coloca un papel de articular entre la férula y el modelo inferior,
desgastando los puntos prematuros, para conseguir todos los contactos dentales.

Paso # 8.Se verifican los contactos oclusales con la guarda.

Paso # 9.Al ajustar los puntos de contacto, se recorta y contornea la férula.

Paso # 10.Recortada se procede a pulir y abrillantar la férula.
Lista la férula, pulida y abrillantada para insertar en el paciente.

Paso # 11.Se introduce la férula en boca del paciente y se realizan los ultimos ajustes
en la oclusion. En éste momento la férula esta lista para ejercer su accién sobre el

sistema masticatorio.

Meétodo Simplificado

Paso # 1.Con los modelos listos se elabora una ldmina de acetato de celulosa de
calibre 80, la base para la férula en el método simplificado con ayuda de un aparato
que trabaja a base de calor y vacio. Todo previo disefio de la férula.

Paso # 2.Ya que esté lista la lamina en el modelo, con un instrumento rotatorio ya sea
de alta o de baja velocidad, se recorta en la marca del disefio hecho con anterioridad.
Paso # 3.Se alisan con una piedra montada de 6xido de aluminio los bordes cortantes
0 aristas que pueden dafiar los tejidos del paciente.

Paso # 4. Se prepara con un poco de monomero la lamina de acetato de celulosa y se
coloca una mezcla de polvo liquido autopolimerizable en su cuarta fase de
polimerizacion (eléstica), para asi determinar la dimension vertical que se dara,
entonces existira la desoclusion en los dientes posteriores.

Paso # 5.Polimerizado el acrilico, se vuelve a mezclar polvo y liquido en

proporciones de tres a uno y en la tercera fase de polimerizacion se lleva a la
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superficie oclusal de la ldmina de acetato, para colocarla en el paciente y se le pide
que cierre, asi quedaran las huellas de los dientes antagonistas.

Paso # 6.Al colocar el acetato con la mezcla ya en el paciente y con la ayuda de un
pincel se rellenan las zonas que faltaron de acrilico autopolimerizable, y se espera la
fase rigida del acrilico.

Paso # 7.Se recortan los excedentes de acrilico ya polimerizado ya para proceder al
ajuste de la oclusion.

Paso # 8.Con papel de articular se verifican los contactos oclusales en la boca.

Paso # 9.Listos los puntos de contacto en el acrilico, la férula esta lista para
desprogramar la musculatura.

Paso # 10.Por ultimo se inserta la férula en el paciente.

[Documento en linea] disponible en:

http://132.248.76.38/protesis/casosclinicos.html [Consulta, noviembre 2004]

La Dimensién Vertical

La dimension vertical en oclusion, en principio es una relacion estatica y
es inicialmente determinada mediante la interaccion del potencial de crecimiento
genético de los tejidos craneo-faciales, de los factores ambientales y por la dindmica
de la funcion neuromuscular durante el crecimiento. EI mantenimiento de la
dimension vertical en oclusion esta principalmente relacionado a la interaccion de los
factores ambientales y a la dindmica de la funcion neuromuscular a través del proceso
de envejecimiento. La correlacion entre estos tres factores aumenta hasta la edad de
12 afios. Los factores ambientales juegan un papel fundamental en el desarrollo de la
dimension vertical del esqueleto facial y finalmente de la dimension vertical en
oclusion. La funcion del sistema respiratorio superior ha mostrado en numerosas
investigaciones, jugar un papel muy particular en este aspecto. Una obstruccién de las

vias respiratorias superiores provoca cambios en los patrones de restablecimiento de

35



musculos masticatorios que se correlacionan con cambios en los tejidos blandos
faciales que preceden a las adaptaciones faciales esqueletales

Una vez que se ha terminado el crecimiento, el mantenimiento de la
dimension vertical en oclusién estd determinado por la capacidad adaptativa del
sistema bioldgico a los traumas o dafios. La respuesta adaptativa puede presentarse en
la articulacién témporomandibular en el periodonto y en la oclusion dentaria. En la
mayoria de los casos, son los tejidos blandos de la ATM y en el ligamento
periodontal en donde inicialmente se responde al micro o macro trauma crénico. Los
compartimientos con fluidos que son mantenidos por una matriz extracelular,
cambian rapidamente en respuesta a las variaciones de los patrones de tensiones. La
primera respuesta dentro de la ATM a las fuerzas compresivas es un cambio de los
fluidos dentro del disco y tejidos retrodiscales. Una vez que la tensién se alivia, el
fluido regresa a su posicion original y se mantiene la morfologia de los tejidos.

Sin embargo, tensiones prolongadas a estos tejidos resultaran en
alteraciones de la arquitectura del colageno y de las proteinas no colagenos y
finalmente un cambio en la morfologia del tejido.

Tensiones méas alla de los niveles de adaptacion en los tejidos blandos
resultaran, en cambios morfoldgicos adaptativos del cartilago y del hueso, que pueden
ser aparentes en las radiografias. Tensiones mayores que la capacidad adaptativa de
los tejidos provocaran una degeneracion, una pérdida del soporte vertical y cambios
estructurales que tienen el potencial de influir en la dimensidn vertical en oclusion.

Utilizando un modelo tridimensional de la mandibula y de la ATM, se ha
demostrado que con el aumento de una altura vertical de la cara hay una reposicion
superior del condilo en ausencia de contactos oclusales posteriores, mediante la
utilizacion de férulas anteriores. La reduccion de las coronas en los molares inferiores
provoca cambios degenerativos en los condilos.

Una disminucion de la dimension vertical en oclusion puede también

estar asociada con desarreglos internos de la ATM o0 con osteoartrosis. Sin embargo,
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no existe evidencia epidemiologica que sugiera que la atricion dental esta

necesariamente asociada con signos y sintomas de ATM. Harper (2000)

Dimension Vertical De Contacto

Sus autores no conocen evidencias experimentales de cuan precisa seria la
necesidad de la determinacion de esta dimension. Segun ello debe de ser lo minimo
posible. Respetando el principio de que cuando proporcionamos una dimension de
desoclusion dentaria con la placa de mordida, debemos recordar que esta dimension
vertical, nunca debera coincidir con un chasquido, crepitacion o cualquier otra
alteracion de movimientos de la ATM...

La dimension vertical supuestamente debe ser de un espesor de
aproximadamente 2 mm en la zona de contacto con los molares para que haya una
buena adaptacion por parte de los individuos que las lleguen a usar, sin embargo en
los pacientes que tienen una marcada curva de Spee y con mordida abierta obligan a
colocar més material en la porcion anterior lo cual comprometeria la fonacion del
paciente, asi tambien el cierre normal de los labios con un incremento en la
salivacion, por lo tanto se debe tratar de eliminar los excesos de acrilico en la parte
anterior. También la lengua debe encontrar una posicion adecuada y no se debe
interferir con la deglucion, que seria dificil de conseguir con demasiado acrilico en la
porcion anterior. Esta libertad en céntrica en la relacion de contacto con las cuspides
de soporte representa un area de bienestar para la mandibula, cuando el paciente
cierre la boca y los dientes del maxilar inferior encuentran la placa. La creacion de
una libertad en céntrica favorece al bienestar mandibular en la accién de cierre, ya
que la superficie de contacto lisa permite que la musculatura vaya llevando poco a
poco al paciente la posicion de relacién centrica, aunque es dificil precisar el
momento y la distancia existente. Cuando programamos el articulador para el

encerado de una placa de mordida, debemos de tomar en consideracion que existe un
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compromiso entre la dimensién vertical y la guia canina. Cuando mayor es la
dimension vertical menor sera el angulo y volumen de la misma y viceversa. Este
juego de influencias es muy importante, por ejemplo, en casos de bruxismo agresivo
donde es méas ventajoso aumentar la dimension vertical, dentro de ciertos limites para
evitarnos una guia canina muy voluminosa.[Documento en linea] disponible en:
http://odontologia.iztacala.unam.mx/clinicas/ecatepec/ferulas.html [Consulta octubre
2004]

Definicion de Términos

Dimensién Vertical
La altura vertical facial, implicando un distancia interocusal, se

considera una dimensién vertical oclusal y una dimension en reposo.

Posicion De Reposo
La musculatura del maxilar inferior se encuentra en un estado de
minima contraccion tonica Una de la diversas formas posturales del maxilar inferior,

con la persona sentada o de pie y mirando hacia delante, al nivel de los ojos.

Intervalo De Reposo
Intervalo de actividad muscular minima, un grado limitado de

contraccion.

Espacio Interoclusal.
Espacio libre que por lo general se encuentra presente entre las
superficies oclusales de los dientes superiores e inferiores, cuando se mantiene el

tono antigravitacional
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Relacion Ceéntrica

Posicion funcional que se alcanza principalmente durante la deglucion.
Posicion articular optima. Es estable y reproducible en actividad muscular
equilibrada. Esta no coincide con la oclusion céntrica

Oclusion Céntrica

Es la posicion de maxima intercuspidacién y guarda relaciéon con la
dimension vertical de la oclusion; debe ser un poco anterior a la relacion centricaza
distancia entre relacion céntrica y oclusion céntrica en las articulaciones temporo

mandibulares es de unos 0,1 a 0,2 Mm.

Planos Oclusales
Los arcos dentarios considerados como entidades autdnomas
considerandose uno superior y otro inferior para cada ser humano.
e Condicionan la configuracién y el desarrollo esquelético del macizo craneo facial.
e Determinan las relaciones estaticas y dinamicas entre maxilar superior y
mandibula.
¢ Influyen en el equilibrio y en el régimen de trabajo de los musculos encargados de
poner en movimiento el maxilar inferior.

e Caracterizan a la funcion fonética y estética.

Férulas Oclusales
Son dispositivos intraorales, utilizados comunmente durante los
periodos de in activacion funcional de la mandibula. La mayoria de las veces

proporcionan un contacto céntrico para los dientes mandibulares.
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Libertad En Céntrica
Esta libertad en céntrica en la relacion de contacto con las cuspides de
soporte representa un area de bienestar para la mandibula, cuando el paciente cierre

la boca y los dientes del maxilar inferior encuentran la placa.

Articuladores
Son instrumentos que reproducen las relaciones Intermaxilares y los

movimientos de la mandibula en relacion con el maxilar superior permitiendo el
estudio detallado de la oclusion la aplicacion de conceptos y principios oclusales, lo
cual seria muy dificiles de realizar directamente en boca
Clasificacion:

e No ajustables, oclusores o articuladores de bisagra.

e Semiajustables permiten una reproduccion casi exacta de los movimientos

condileos.

e Completamente ajustables. instrumento mas sofisticado capaz de reproducir el

movimiento mandibular en forma exacta y precisa.( Fasanella, Ruiz 2003)
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OBJETIVO VARIABLE | DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL DIMENSIONES | SUBDIMENSIONES INDICADORES
CONCEPTUAL
Determinar la Dimension La altura vertical facial, | Plano facial: Altura vertical facial dada por | Longitud a Altura vertical facial Valor de la
variacion de la Vertical determinada por la la interseccion de la prolongacidn de los longitud lineal del | dada por angulo dimension vertical
dimension Vertical longitud del plano lados del angulo SN plano mandibular con el | pto A al Punto Pg Nasion -Sillay Plano facial
utilizando la facial plano facial Punto C Longitud XC delimitado por la
cefalometria para la delimitada por la Punto X Interseccion de la interseccion de la
confeccidn de férulas interseccion de la Vértice del &ngulo NS- GoM prolongacién Altura vertical facial prolongacién de los
en los tratamientos de prolongacion de los Punto a perpendicular del dada por &ngulo lados del angulo
trastornos lados del angulo Interseccion en el plano de Nasion Silla de pto mentoniano al Nasion -Sillay Nasion -Silla GoM.
tempormandibulares NS-GoM la prolongacion de la linea tangente al borde | trazar una Longitud XD Valor la dimension
anterior del condilo circunferencia vertical Plano Facial
Punto b Cuyo centro es A, delimitado por la
Interseccion en el plano de Nasion-Silla de con una longitud A interseccion de la
la prolongacion de la linea tangente al borde prolongacion de los
posterior del condilo Longitud b lados del angulo
Punto Pg Longitud lineal del Nasion -Sillay
Punto més anterior de la sinfisis del mentén, | punto B al punto Longitud XC
Pg
Punto mentoniano Punto D Valor la dimension
Punto mas inferior de la sinfisis del menton Interseccion de la vertical Plano facial
prolongacion delimitado por la
perpendicular del interseccion de la
pto mentoniano al prolongacion de los
trazar una lados del angulo
circunferencia Nasion -Silla y
cuyo centro es B Longitud XD
con una longitud B
Férulas Ancho de férulas oclusales
oclusales Dispositivos utilizados Diferencia de la Longitudes calculadas

en el espacio
interoclusal dentro d la
boca

distancia lineal
entre dngulos

de:
e SN_GoM menos
SN-XD en cm.

e SN-GoM menos
SN-XC en cm.







CAPITULO 111
METODOLOGIA

TIPO DE INVESTIGACION

El presente trabajo, atendiendo a sus caracteristicas mas relevantes, se
ubica como investigacion descriptiva correlacional, porque tiene el propoésito de
determinar la relacion de la dimension vertical con el ancho de las férulas oclusales
en el tratamiento de los problemas temporo mandibulares, tratando de demostrar la
frecuencia con que se realiza dicha variacion. Es decir, determinar como es y como
esta (Carlos Sierra 2004)

DISENO DE LA INVESTIGACION

Es una investigacion que considera un disefio no experimental
transeccional pues lo datos se recolectan de tomas radiogréaficas, cefalicas laterales
donde se observa un fendmeno cefalométrico tal y como se presenta, en la realidad y

luego se analiza la incidencia encontrada.(Herndndez y otros 1991).

POBLACION Y MUESTRA
Se ha establecido para esta investigacion tomar una muestra accidental,
sin plan preconcebido utilizando radiografias cefélicas laterales de 10 pacientes que

sufran de problemas temporo mandibulares. Sierra (2004)

42



TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

Es a través de la observacion planificada de las Rx ceféalicas laterales de
los pacientes. Llevando un registro de observacion basado en el método cefalométrico
tomando la variacion de la dimension vertical .Después de identificar determinados
puntos, planos y angulos en el trazado cefalométrico para la obtencién de datos que
ubican el desplazamiento aparente del condilo en el espacio y permiten encontrar la
variacion minima y maxima de la dimension vertical tomada sobre el plano facial

propuesto por Steiner.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION

METODO CEFALOMETRICO.-

Anélisis esqueletal:

Puntos Utilizados

e Punto X Vértice del anguloNasion-Silla ; mandibular

e Punto a Interseccion en el plano de Nasion Silla de la prolongacién de la linea
tangente al borde anterior del condilo

e Punto b Interseccion en el plano de Nasion-Silla de la prolongacion de la linea
tangente al borde posterior del condilo

e Punto Pg Punto més anterior de la sinfisis del mentén,

e Nasion

e Silla

e Punto C Interseccion de la prolongacion perpendicular del pto. mentoniano al
trazar una circunferencia cuyo centro es a, y su longitud es a-Pg

e Punto D Interseccion de la prolongacion perpendicular del pto. mentoniano al
trazar una circunferencia cuyo centro es b y su longitud es b-Pg

e Punto mentoniano. Punto mas inferior de la sinfisis del mentdn
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Planos Utilizados:
¢ Nasion Silla (SN)

Plano mentoniano (Go-Gn)
Plano XC
Plano XD

Plano facial: Altura facial delimitada por la interseccion de la prolongacion de los

lados del angulo SN plano mandibular.

Segmentos Utilizados:

¢ Prolongacion del borde anterior del condilo

¢ Prolongacion del borde posterior del condilo

e Segmento tangente al punto mentoniano. desde en punto N
Anexo C,D, E

PROCEDIMIENTO
1. Obtener el valor en grados del &ngulo Go-Gn -SN vy el tamafio longitudinal del
plano facial en centimetros, ubicando el punto de interseccion de ambos planos en

el punto X.

2. Se ubica el punto de interseccion que hace el segmento de prolongacion

anterior del condilo con el plano SN. En el punto a

3. Y el punto de interseccion de la prolongacién el borde posterior del condilo con

el plano SN .En el punto b.

4. Trazar un segmento de a hasta el punto Pg;
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5. Luego, tomando el punto a como centro para trazar una circunferencia hasta la
interseccion del segmento Mentoniano en un punto C

6. Trazar un segmento desde el punto b hasta el punto Pg.

7. En el punto b trazar una circunferencia hasta la interseccién del segmento
mentoniano en un punto D

8. Trazar el plano XC pasando tangente al plano facial

9. Trazar el plano XD pasando tangente al plano facial

10. Obtener el valor en grados del angulo SN - XC y el tamafio longitudinal del
plano facial en centimetros, ubicando el punto de interseccion de ambos planos en
el punto X.

11. Obtener el valor en grados del angulo SN - XD y el tamafio longitudinal del
plano facial en centimetros, ubicando el punto de interseccion de ambos planos en
el punto X.

Anexo D, E
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CAPITULO IV

PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

A continuacion se exponen los resultados obtenidos después de la

aplicacion del instrumento de recoleccion:

CUADRON°1

Relacion Comparativa De Los Angulos Y La Longitud En Centimetros Que

Determinan La Dimensién Vertical Sobre El Plano Facial
Variable: Dimension Vertical

Dimensiones :
e Longitud A longitud lineal del punto A al Punto Pg
¢ Longitud B Longitud lineal del punto B al punto Pg
¢ Punto C Interseccion de la prolongacion perpendicular del punto mentoniano al
trazar una circunferencia cuyo centro es A,

e Punto D Interseccion de la prolongacién perpendicular del punto mentoniano al

trazar una circunferencia cuyo centro es B

Subdimensiones:
e Altura vertical facial dada por angulo Nasion -Sillay Longitud XC

e Altura vertical facial dada por &ngulo Nasién -Silla 'y Longitud XD
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Cuadro N° 1

Referencia ANALISIS ESQUELETAL
Paciente SN-GoM en | SN-GoM en | SN-XC en |SN-XCen |SN-XD en |SN-XD en
grados cm. grados cm. grados cm.
1 30,0 13,00 30,5 13,15 31,0 13,20
2 42,5 13,70 435 13,90 44,0 14,10
3 33,9 13,05 34,1 13,20 34,5 13,35
4 27,5 12,10 27,6 12,25 28,0 12,35
5 42,5 14,30 43,0 14,50 43,5 14,70
6 38,0 12,75 38,5 13,00 39,5 13,20
7 37,5 12,80 37,6 12,90 39,0 13,10
8 41,0 13,70 41,0 13,70 41,5 13,90
9 35,0 13,30 35,5 13,60 36,0 13,80
10 32,5 13,10 33,0 13,30 32,5 13,40
PROMEDIO 36,0 36,4 33,9

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos aplicado a las radiografias
cefalicas laterales de 10 paciente,

Leyenda

e SN-GoM : Angulo Nasion Silla—Gonion Mentoniano

¢ SN-GoM EN CENTIMETROS: la longitud del plano facial producto de la interseccion de los planos
del &ngulo SN-GoM con el plano facial.

e SN-XC : Angulo Nasion Silla con el plano XC

e SN-XC EN CENTIMETROS: de la longitud del plano facial producto de la interseccién de los
planos del &ngulo SN-XC con el plano facial.

e SN-XD : Angulo Nasion Silla con el plano XD

e SN-XD EN CENTIMETROS: de la longitud del plano facial producto de la interseccion de los
planos del &ngulo SN-XD con el plano facial

Interpretacion y Analisis

De acuerdo con los datos obtenidos se observd que La relacion
comparativa de los angulos y la longitud en centimetros, que determinan la
dimension vertical en el presente trabajo sobre el plano facial establecido es la

siguiente:
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En la referencia esqueletal de los &ngulos SN-GoM en grados es igual en el 2do
y 5to paciente, sin embargo para esos mismos casos las referencias de los angulos
SN-XC ; SN-XD y la dimension vertical en cm. SN-GoM; SN-XC; SN-XD son
todas diferentes.

En la referencia esqueletal de SN-GoM en cm. es igual en el 2do y 8vo paciente,
sin embargo esos mismos casos las referencias de los angulos SN-GoM , SN-XC,
SN-XD y la dimension vertical en cm. SN-XC, SN-XD son todas diferentes.

En la referencia esqueletal de SN-XD en cm. es igual en el 1ro y 6to paciente, sin
embargo esos mismos casos las referencias de los angulos SN-GoM ; SN-XC ;
SN-XD y la dimension vertical en cm. SN-GoM; SN-XC; son todas diferentes.
La relacion comparativa de los angulos SN-XC en grados , es diferente para cada
uno de los observados

La relacion comparativa de los angulos SN-XC en cm. , es diferente para cada
uno de los observados

La relacion comparativa de los angulos SN-XD en grados , es diferente para cada
uno de los observados

la relacion simultanea comparativa de los angulos SN-GoM ,SN-XC y SN-XD en
grados , es diferente para cada uno de los observados; La longitud en centimetros
que determina la dimension vertical sobre el plano facial, de los tres angulos
encontrados siguiendo la técnica céfalométrica expuesta es diferente y esta dando
el limite de variacion de la dimensién vertical. Con lo cual queda demostrado el
primer objetivo especifico, la relacién céfalométrica del angulo Nasion.Silla-
Gonion. Gnation vy los angulos cefalométricos que determinan la variacion son
diferente en cada persona

Se encontrd que existe un promedio de 36 grados para el &ngulo SN-GoM que
difiere con el propuesto por Steiner de 32 grados de promedio.

Baszlkin y otros (1966)
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45,0
P 40,0
M 35,0
E 30,0 -
3 grados 25,0
o 20,0 -
N 15,0 -

10,0 -
v 50
R 0,0 -
! 1 2 3 45 6 7 8 910
. Rx Cefélicas laterales
L

angulo SN-GoM m angulo SN-XC @ angulo SN-XD

Fuente: Tomado del cuadro N°1

Gréfico N° 1
Relacién Comparativa De Los Angulos Que Determinan La Dimension Vertical

Sobre El Plano Facial
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P 14,50

M

N

E 13,50 —
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|

ng_12’50,, mIn I I Il In I Im IS
Vv 11,50 - W HHBH B i is Is s i3
E

: 10,50 - |
'C 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ﬁ Rx Cefélicas laterales

SN-GoM en cm. B SN-XC en cm. @O SN-XD en cm.

Fuente: Tomado del cuadro N° 1

Gréfico N° 2
Relacion Comparativa De La Longitud En Centimetros que Determinan La

Dimension Vertical Sobre El Plano Facial
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CUADRO N° 2

Valores Minimos Y Valores Maximos

Variable:

Valores utilizados para la variable de “Férulas Oclusales”

Dimension:

Diferencias encontradas entre angulos SN-GoM menos SN-XC en cm. y SN-GoM menos

SN-XD en cm.
FERULAS OCLUSALES
Referencia Valor minimo Valor maximo
SN-GoM menos SN-XC | SN-GoM menos SN-XD
Paciente en cm. encm.

1 1,5 2
2 2 4
3 1,5 3
4 1,5 2,5
5 2 4
6 2,5 45
7 1 3
8 0 2
9 3 5

10 2 3

Fuente :datos obtenidos de los resultados del cuadro N° 1

Leyenda:

SN-GoM: Angulo Nasion Silla—Gonion Mentoniano

SN-XC: Angulo Nasion Silla con el plano XC

SN-XD: Angulo Nasion Silla con el plano XD

SN-GoM Menos SN-XC en cm.

La longitud del plano facial producto de la interseccion de los planos del
angulo SN-GoM con el plano facial; menos el plano facial que
determina SN-XC

SNGoM Menos SN-XD en cm.

La longitud del plano facial producto de la interseccion de los planos del
angulo SNGoM con el plano facial; menos el plano facial que determina
SN-XD (Ver Anexo E)
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Interpretacion Y Analisis Del Cuadro N° 2

De acuerdo a los datos obtenidos en el andlisis esqueletal presentado en el

cuadro N° 1 se observo que:

Los valores minimos encontrados de las radiografias cefalicas pertenecientes a
diferentes al 1ro ;3ro y 4to paciente coinciden en tener un valor de 1,5 cm. siendo
que la longitud en centimetros que determina la dimension vertical sobre el plano
facial, de SN-GoM , SN-XC y SN-XD es diferente entre ellos

Los valores minimos encontrados de las radiografias cefalicas pertenecientes a
diferentes al 2do ;5to y 10mo paciente coinciden en tener un valor de 2 cm. siendo
gue la longitud en centimetros que determina la dimension vertical sobre el plano
facial, de SN-GoM , SN-XC y SN-XD es diferente entre ellos.

Los valores maximos encontrados de las radiografias cefélicas pertenecientes a
diferentes al 3ro ;7mo y 10mo paciente coinciden en tener un valor de 3 cm. siendo
que la longitud en centimetros que determina la dimension vertical sobre el plano
facial, de SN-GoM , SN-XC y SN-XD es diferente entre ellos.

Los valores maximos encontrados de las radiografias cefalicas pertenecientes a
diferentes al 1ro ;8vo paciente coinciden en tener un valor de 2 cm. siendo que la
longitud en centimetros que determina la dimension vertical sobre el plano facial,
de SN-GoM , SN-XC y SN-XD es diferente entre ellos.

Los valores maximos encontrados de las radiografias cefélicas pertenecientes a
diferentes al 2do y 5to paciente coinciden en tener un valor de 4 cm. siendo que la
longitud en centimetros que determina la dimension vertical sobre el plano facial,
de SN-GoM , SN-XC y SN-XD es diferente entre ellos

Solo 2 Rx laterales cefalicas pertenecientes a los pacientes 2do y 5to presentaron la
misma variacién entre la minima y la maxima aunque la longitud en centimetros
que determina la dimension vertical sobre el plano facial, de SN-GoM , SN-XC y

SN-XD es diferente entre ellos
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e Concluyendo que los valores méximos y valores minimos, encontrados pueden
repetirse entre radiografias cefalicas pertenecientes a diferentes pacientes

e Los valores minimos van de 0 cm. hasta 3 cm.

e Los valores maximos van desde 2 cm. hasta 5 cm.

e Cada uno de las radiografias de los 10 pacientes diferentes marcan una variacion
maxima y minima para se usada en la construccion de las férulas oclusales

e Se observo que las radiografias que dan datos mayores de 4 cm. pertenecen a

pacientes con sobre mordida aumentada.
Todos estos datos obtenidos del andlisis del 2do cuadro son los que representan la

variacion maxima y minima para la confeccién de las férulas oclusales, cumpliendo el

objetivo general planteado
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SNGoM menos SNXC 0 SNGoM menos SNXD

Fuente: datos obtenidos del cuadro N° 2

Gréfico N° 3

De comparacién entre Valores Minimos Y Valores Maximos

Dimension:

Comparacion entre las distintas Rx Cefalicas Laterales de diferentes pacientes
tomando los valores maximos y minimos, los cuales son sugeridos para la

confeccion de las férulas
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P 3
M 2,5
N 2
5 cm 1,5
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RX CEFALICAS LATERALES

m SN-GoM menos SN-XC

Fuente: datos obtenidos del cuadro N° 2

Grafico N° 4

Valores Minimos

Variable: Férulas oclusales
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Fuente: datos obtenidos del cuadro N° 2
Grafico N° 5

Valores Maximos

Variable Férulas oclusales
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CONCLUSIONES

La ubicacion de la ATM varia de un individuo a otro y ain en un mismo individuo
el izquierdo del derecho es diferente.

Queda demostrado que las distancias cefalométricas angulares y sus relaciones con
otras no son iguales de un individuo a otro.

Las variaciones de la dimension Vertical pueden ser iguales, en dos o mas
individuos aunque el trazado cefalométrico de dimensiones diferentes.

La variacion puede ir de un minimo de 0 mm. a un maximo de 5 mm. ; siendo que
cada paciente tiene una relacion diferente.

Al ubicar el maxilar inferior a través de la craneometria es mas facil ubicar las
distintas posiciones del condilo con respecto al créneo.

los trazados cefalométricos informan matematicamente las posiciones y relaciones
dento-maxilo-faciales, dando un resultado de invalorable importancia para los
tratamiento de las alteraciones temporo mandibulares.

Las medidas encontradas sirven para ser aplicadas como coadyuvante en cualquier
terapia oclusal

La ubicacion de los puntos a y b del presente trabajo respetan los limites del
movimiento articular y estan ubicados sobre la base de que la articulacion
témporomandibular es una articulacion sin carga y sin capacidad de sufrir
sobrecargas.

Al respetar los limites del movimiento maxilar dados para cada individuo y utilizar
un férula oclusal siguiendo esos limites, facilita al haz superior del musculo
pterigoideo externo, que se inserta en el disco articular se contraiga y ubique a este
en el mejor sitio de posible; mientras que el haz inferior que se inserta en el cuello

del condilo, se relaje para ubicar la cabeza del condilo.
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¢ De tal manera que con la ubicacién del maxilar como se presenta en el presente
trabajo las relaciones condilo-disco-fosa se evita compresion de la zona bilaminar
retromeniscal que es fuente de gran parte de los dolores articulares

e El giro puro, sin manipulacién, no existe. Existe una desoclusion posterior inicial
por caida de los condilos en sentido vertical como movimiento inicial antes de la
apertura por giro producto de la variacion de la dimensién vertical.

e La cefalometria comprueba que la articulacion estd soportada y limitada por
musculos y ligamentos, donde no existe una sola forma de cierre, biolégicamente

no existe un centro Unico
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RECOMENDACIONES

Las férulas deben ser inicialmente planas, deben dar total libertad para definir
espacialmente en que posicion desea posicionarse. La mandibula puede ir hacia la
izquierda, hacia la derecha adelante o atras con total libertad

El dolor y los sintomas de la ATM requiere una evaluacién de mas de una
especialidad médica, incluyendo al médico al odontdlogo al otorrinolaringdlogo, al
psicologo y un fisioterapeuta dependiendo de los sintomas.

Con la férula, se trata parcialmente el problema. aunque inicialmente el problema
partiera de la propia ATM, no se queda radicado en ese lugar, trasciende a otros
grupos musculo-articulares. En otros casos es una lesion secundaria a otra vecina. El
paciente sufre por lo general de problemas que van desde la cabeza a los pies y deben
ser explorados y tratados si hubiese necesidad de forma acorde.

Ningun articulador puede semejar la relacién perfecta entre el condilo y la cavidad
glenoidea por lo tanto es preferible usar articuladores totalmente ajustables para
este trabajo

Las terapias hasta hoy utilizadas como la utilizacion del magnesio, Ca y vitamina B5;
Digito presion; Cri0 masaje; Masaje de amasamiento; Estiramiento miofacial
mantenido; Calor himedo; terapias psicoldgica incluyendo la hipnosis, Terapias
farmacoldgicas como relajantes musculares; antinflamatorios inclusive
infiltraciones anestésicas; fisioterapia; ultra sonido, ejercicios musculares;
mejoramiento de la postura y en los nifios los obturadores nasales transicionales si
utilizan como coadyuvante las férulas oclusales , podrian mejorar sus margenes de
éxito terapéutico si utilizan esas medidas de variacion en la dimension vertical para
la confeccion de las férulas.

Se recomienda sugerir a todo paciente potencial las medidas de prevencion como
mantener una buena postura, especialmente si la persona trabaja sentado al ver
television y leer se recomienda hacer pausas con frecuencia para cambiar de

posicion, descansar las manos y los brazos y aliviar los masculos estresados. Las
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técnicas de relajacion puede ayudar a reducir el estrés general y la tension
muscular en la espalda, el cuello y el cuerpo. Evitar comer alimentos duros y goma
de mascar. Beber mucha agua todos los dias y dormir bien.

o Utilizar medidas de seguridad para reducir el riesgo de fracturasy dislocaciones
sobre todo en las personas que practican deportes.
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Anexo A

Puntos de Referencia mas utilizados en cefalometria
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Anexo B
Forma de obtener el Plano mandibular de Steiner: se obtiene uniendo los puntos Go y
Gn

S \U

AN

Anexo C

Angulo Gonion- Gnation; Silla -Nasion

* Plano NS
N:

Plano mentoniano
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Anexo D

plano XC

Plano\facial

Anexo E

Plano NS

plano XC

laho facial
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