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La siguiente revision enfoca desde una perspectiva histérica y basandose en la literatura
publicada, algunos de los conceptos mas controvertidos en oclusion.

En la primera parte asi como en la segunda, se hace una evolucién cronoldgica de los
conceptos de posicién mandibular ideal (Relacién Céntrica (RC)) y de patrones de
desoclusion. La ultima parte, basada principalmente en dos articulos de revision
(Seligman y Pullinger 1991), correlaciona la oclusién con los desordenes
temporomandibulares (DTM).

OCLUSION, PARADIGMAS - POSICION MANDIBULAR IDEAL

Historia de las tendencias dentales

Por mucho tiempo, los odontdlogos han visto la odontologia como el arreglo de dientes
individuales, sin tener en cuenta la importancia de la funcién.

Los odontélogos no han aprendido que la boca y los dientes constituyen un importante
érgano.

Por otro lado los ortodoncistas deben llegar a ser una muy buena fuente de informacion
de los problemas de oclusion.

Mecénica y funcion:

La mecénica y la funcion constituyen las bases apropiadas para el estudio de la
odontologia. Una masticacién buena depende de la correcta organizacion fisiomecanica
de las diferentes partes del aparato masticatorio, y particularmente de la correcta
articulacion de los dientes. Tan importante es el entendimiento de todo el mecanismo
gue esto podria dar lugar a cambiar el apelativo de dentista por gnatélogos o versado en
la ciencia y arte de tratar el aparato masticatorio.

RELACION CENTRICA

El concepto de Relacién céntrica , indudablemente uno de los mas importantes y
controvertidos de la odontologia contemporanea, es un concepto que la profesion
odontolégica ha venido cambiando a través de los afios dependiendo de interpretaciones
personales, filosofias de oclusion, éxitos o fracasos clinicos entre otros.

Aspectos histdricos

Es posible trazar el inicio de algunos conceptos de relacién céntrica en las ideas de la
oclusién balanceada surgidos en América en el periodo entre 1916 y 1926 y llegando a
ser las bases para el tratamiento clinico y para el desarrollo de analisis de mordida en
los paises escandinavos.

El primer concepto importante desarrollado para describir la oclusion funcional 6ptima
fue la denominada "oclusion equilibrada" (Sears 1925). Este concepto defendia unos
contactos dentarios bilaterales y equilibrados durante todos los movimientos laterales y
de protrusién. La oclusion equilibrada fundamentalmente se desarrollo para las
dentaduras "postizas" y se basaba en que este tipo de contacto bilateral facilitaria la
estabilidad de la base de la dentadura durante el movimiento mandibular. EI concepto
fue aceptado ampliamente y con los avances en la instrumentacién y la tecnologia dental
fue trasladado al campo de la prostodoncia fija (Young 1926, Meyer 1933).

Como resulta mas factible la restauracion total de la denticién, surgieron controversias
respecto a la conveniencia de una oclusién equilibrada en la denticion natural. Tras
muchas discusiones y debates, posteriormente se desarrollé el concepto de contacto
excéntrico unilateral para la denticion natural. Esta teoria sugeria que los contactos de
laterotrusion (contactos de trabajo), al igual que los contactos de protrusion, tan solo



debian producirse en los dientes anteriores. Al mismo tiempo empez6 a utilizarse el
término Gnatologia. El estudio de la Gnatologia ha pasado a ser conocido como la
ciencia exacta del movimiento mandibular y los contactos oclusales resultantes . El
concepto gnatolégico se popularizé no solo para su uso en la restauracién dentaria, sino
también como objetivo terapéutico cuando se intentaba eliminar los problemas oclusales.
Su aceptacion fue tan completa que se consideraba que los pacientes con cualquier otra
configuracion oclusal presentaban una maloclusion, y a menudo, simplemente se les
trataba porque su oclusion no se ajustaba a los criterios que se consideraban como
ideales.

Definicion de Relacion Céntrica (RC):

La relacion céntrica es un término dental clasico, cuya definiciéon es un enigma en la
profesion dental. Esto se refleja en la literatura dental por los numerosos intentos por
describirla y definirla.

Esta ha sido definida como una relacion maxilo-mandibular, como una relacién
craneo-mandibular y como una postura mandibular. En los planos del espacio esta
ha sido descrita como la mas retruida, completamente retruida (Celenzal978), la
mas superior (Dawson 1979) , la mas posterior superior y media (Stuart 1969
comunicacién personal). Algunos han tratado de definir esta posicion
tridimensional a partir de proyecciones radiogréficas bidimensionales de los
componentes 6seos (Weinberg 1984). Asi, la controversia continua.

Muchas definiciones de relacion céntrica de uso comun parecen fisioldgicamente
insostenibles. La definicién es hecha usualmente describiendo donde algin punto
anatémico debe estar, o lo que es peor donde la persona desea que ese punto esté
. Otro método favorito de definicion es describir el método para registrar la
relacion céntrica o a partir de los mecanismos neuromusculares que la gobiernan.
Muchos métodos fallan en explicar la variabilidad que siempre se ve en biologia. Y
los que hablan de variabilidad se apoyan en que si hay unay solo una posicién de
relacién céntrica en todas las clases de hombres, este seria el Unico rasgo
descubierto en los hombres que obra de una manera tan singular. Nosotros
esperamos que las personas varien en altura, peso, color de ojos, y tamafio dental.
¢, Por qué no en posicion mandibular.? (Moyers 1956)

Moyers 1956 definié la RC en términos de reflejos neuromusculares asi:

Es la posicidon de la mandibula determinada por reflejos neuromusculares
aprendidos para controlar la posicion mandibular cuando los dientes primarios
estan en oclusion.

Oclusion céntrica: Es la relacion de los dientes durante la relacion céntrica.

Menciona también : El concepto de una céntrica inmutable y fija llega a ser contrario a
todo lo que se conoce sobre fisiologia neuromuscular.

P Saizar 1971 menciona las diferentes teorias que se han desarrollado para explicar la
relacion céntrica. Las tres teorias mas aceptadas son:

La teoria muscular

La teoria ligamentosa

La teoria osteofibrosa

Hay una cuarta teoria que es la teoria del menisco que fue presentada por Saizar en su
articulo de 1971.

Permanece larelacion céntrica constante durante toda la vida

La eminencia articular no es constante en forma y tamafio durante toda la vida. Hasta los
8 meses de vida fetal no hay fosa mandibular ni eminencia articular. La fosa es poco
profunda en el nacimiento, después gradualmente se profundiza. La eminencia empieza
a desarrollarse de los 7 a 9 afios, y el proceso se acelera durante los 10 a 11 afios. A los
12 6 13 afios, la eminencia articular ha alcanzado sus proporciones adultas. Alrededor
de los 40 afios, esta se empieza a aplanar de nuevo, pero solo levemente. De acuerdo a
la ley de Wolff, los cambios en la morfologia 6sea son debidos a las fuerzas de los
musculos mas que a la de los ligamentos. Considerando los cambios que ocurren el la
fosa , puede ser dificil concluir que los ligamentos son responsables de limitar la posicion
retruida funcional o que la relacion céntrica permanezca constante a través de la vida.



Iraj Shafagh 1975 encontré variabilidad diurna en la posicion de RC, indicando que la
relacion céntrica sigue un ritmo diurno, el cual puede ser debido a la variacion en el
contenido de fluidos en la ATM.

Peter Dawson menciona que existen muchos conceptos erroneos sobre el término
relacion céntrica. Se ha definido de tantas formas que la palabra "céntrica" ha perdido su
importancia. Un punto basico responsable de la confusion es el fallo en diferenciar entre
los términos relacion céntrica y oclusion céntrica. Ademas la definicion estandar de la
relacién céntrica como "la mas retruida " no es correcta desde el punto de vista de la
armonia anatémica, y la mayoria de métodos que registran la relacion céntrica no
colocan a la mandibula en una relacion fisiolégicamente correcta con las cavidades
articulares.

La posicion mas retruida, no solo no es fisioldgica, sino que también puede ser
perjudicial para la alineacién céndilo-disco y puede producir problemas graves en la
articulacion misculos y dientes. Los intentos de llevar la mandibula "hacia atras" a la
relacién céntrica, posiblemente constituyan el procedimiento mas erréneo en
odontologia. Desgraciadamente también es uno de los mas usados.

Una confusidn adicional proviene de la descripcidn de la relacién céntrica como relajada,
tal como aparece en una de las definiciones mas utilizadas. Cuando los condilos son
empujados hacia arriba, a su posicion terminal, por la contraccién de los muisculos
elevadores, pareceria que la posicion terminal de bisagra es una relacién tensa.
Dawson define lo que es relacién céntrica desde el punto de vista de la armonia
anatomica y funcional. Cabe recordar que la relacion céntrica hace referencia a la
relacion posicional de las articulaciones témporomandibulares. Por tanto es una relacion
maxilar superior-mandibula. Es una posicion axial lo cual significa que las articulaciones
pueden rotar para abrir o cerrar la boca sin perder la posicion de relacion céntrica, con lo
gue la mandibula puede estar en relacion céntrica incluso cuando los dientes se
encuentran separados. Solo en la relacién céntrica la mandibula puede rotar sobre un
eje fijo sin requerir que los misculos pterigoideos externos contrarresten los misculos
de cierre .

Con base en los requerimientos anteriores la relacion céntrica se define asi:

Es larelaciéon de la mandibula con respecto al maxilar superior cuando el complejo
condilo disco, correctamente alineado, se encuentra en la posicién mas superior
contra el tubérculo articular, independientemente de la posicién de los dientes o
de ladimensidn vertical.

La oclusién céntrica hace referencia a larelacion de la mandibula con respecto al
maxilar superior cuando los dientes se encuentran en contacto oclusal maximo,
independiente de la posicion o alineacion del complejo condilo-disco. También se
denomina posicidon adquirida de la mandibula o posicién interoclusal maxima
(PIOM)

Cuando la intercuspidacion de los dientes se encuentra en armonia con los complejos
céndilo-disco, bien posicionados y alineados, la relacién céntrica y la oclusién céntrica
coinciden, lo que constituye la meta de tratamiento oclusal.

Okeson en 1995 habla de la posicién articular funcional éptima e introduce el concepto
de la posicion musculoesquelética mas estable. El menciona que el término relacion
céntrica se ha utilizado en odontologia desde hace afios y que aunque existen multiples
definiciones, en general se considera que indica la posicion de la mandibula en la cual
los condilos se encuentran en una posicién funcional.

A modo de resumen, la posicién articular funcional 6éptima , determinada por los
musculos, es la que tiene los condilos situados en su posicidn superoanterior maxima en
las fosas articulares, cuando se apoyan contra las pendientes posteriores de las
eminencias articulares.

Sin embargo, también hay que tener en cuenta la posicién del disco, por tanto, la
posicién articular 6ptima tan solo se alcanza cuando los discos articulares estan
interpuestos adecuadamente entre los condilos y las fosas articulares.

Asi pues la definicién completa de la posicién articular funcional éptima es la de los
condilos en su posicidn superoanterior maxima en las fosas articulares, cuando se



apoyan contra las pendientes posteriores de las eminencias articulares, con los discos
articulares interpuestos adecuadamente. Esta posicion se considera la posicion
musculoesquelética mas estable de la mandibula.

William McHorris1986 intento describir y definir la relacion céntrica, y considerar los
requerimientos anatomicos y fisiol6gicos de la posicion de relacién céntrica, y discutir la
credibilidad de esta como posicion terapéutica o si es solo una conveniencia protésica.
De acuerdo a lo anterior el autor la define :

Relacién fisiolégica de la mandibula con el maxilar y la base craneal cuando ambos
condilos estan apropiadamente relacionados con sus discos articulares y mientras el
ensamblaje condilo disco se encuentra estabilizado contra la vertiente posterior de la
eminencia articular en la fosa glenoidea.

La RC que exhibe el ensamblaje condilo-disco es registrable

La RC es considerada una posicion bordeante

La RC es una posicion que normalmente no establece una coincidencia con la maxima
intercuspidacion.

Cuando coincide con maxima intercuspidacion se conoce como oclusion en relacion
céntrica.

Las diferentes definiciones del concepto de Relacion céntrica que han aparecido en el
"Glosario de términos prostodéncicos" publicado en el Journal of Prosthetic Dentistry han
sido las siguientes:

Primera edicién (1956)

Relacion céntrica:

La relacion mas retruida de la mandibula con la maxila, cuando los condilos estan en la
posicién no restringida mas posterior en la fosa glenoidea y desde la cual los
movimientos laterales pueden ser realizados, en cualquier grado de separacion
mandibular.

Oclusidn céntrica:

No definida

Tercera edicion (1968)

Relacion céntrica mandibular:

Es la relacion fisiol6gica mas retruida de la mandibula con respecto a la maxila y desde
la cual el individuo puede realizar movimientos laterales. Esta es una condicion que
puede existir en varios grados de separacién mandibular. Esta ocurre alrededor del eje
terminal de bisagra.

Es la relacién mas posterior de la mandibula con la maxila en una relacién vertical
establecida .

Oclusidn céntrica:

Es la posicién de contacto centrada de las superficies oclusales inferiores contra las
superiores; es una posicion de referencia a partir de la cual el resto de las posiciones
son exceéntricas .

Quinta edicién (1987)

Oclusién céntrica:

Es la oclusién de los dientes cuando la mandibula esté en relacion céntrica. Esta puede
0 no coincidir con la maxima intercuspidacion.

Relacion céntrica:

Una relacion maxilomandibular en la cual los céndilos articulan con la porcion avascular
mas delgada de su respectivo disco, con el complejo en la posicién anterosuperior contra
las pendientes de las eminencias articulares. Esta posicion es independiente del
contacto dental.

Sexta edicién (1994)

Oclusidn céntrica:

Igual a la quinta edicién

Maxima intercuspidacion:

La completa intercuspidacién de los dientes opuestos independiente de la posicion
condilar.

Relacion céntrica:



Igual a la 5ta edicién.

A continuacion se revisaran los enfoques clinicos, biolégicos, histoldgicos y funcionales
de la evolucién de este concepto, presentando evidencias investigativas con énfasis
especial en la definicién del termino con base en la actividad muscular.

Melvin Moss.1975 sugiere sobre las bases de la biomecéanica de la ATM, que la relacién
céntrica nunca es una posicién funcional, ni habitual ni comin. Su demostracion clinica
parece ser iatrogénica. El conocimiento actual permite sugerir que la ATM se adapta
significativamente a las alteraciones de la funcion oral, que ocurren en el tiempo real, de
esta forma las posiciones mandibulares no estan inmutablemente arregladas. El Dr.
Moss acomoda las conclusiones sin evaluar sus aseveraciones.

Owen en 1975, en su articulo de la significancia funcional del pterigoideo lateral,
concluye que al existir inactividad de este misculo durante la funcién masticatoria y al
existir injerencia de los misculos elevadores mandibulares, soporta la observacién de
que la relacién céntrica es funcional de acuerdo al concepto de Posicion de mas
retrusién y centricidad.

Este articulo saca conclusiones de posicion mandibular sin haber evaluado la misma y
parte de la situacién de que el andlisis masticatorio se hacia en relacién céntrica,
situacion que en ningdn momento se evaluo.

Bakke. (1980) en su articulo sobre la distorsion de la maxima actividad elevadora
mediante un contacto prematuro unilateral, menciona que con esta maniobra de
inestabilidad, si se altera el patron de actividad muscular y de acuerdo a esto se
aumenta la actividad en el lado ipsilateral y se disminuye en el contralateral; pero al
aumentarse el espesor del prematuro, el lado ipsilateral regresa a lo normal y el
contralateral sigue disminuyendo. La explicacion que da el autor en cuanto a que el
patrén de activacion lineal alfa y gama de los husos neuromusculares es el responsable
de la mayor respuesta del lado ipsilateral, no es del todo satisfactoria si se tiene en
cuenta que existen estimulos de muchas zonas que hacen que el comportamiento no
siempre sea de caracter lineal.

Por otro lado como ya habia sido propuesto por Hylander, es muy importante tener en
cuenta la dureza de la interferencia para evaluar el patrén de respuesta muscular y de
acuerdo a esto en este estudio las tiras de celuloide no serian verdaderas interferencias.
Moffett 1981 en su articulo de opinién hace una consideracién bioldgica de la relacion
céntrica definiéndola como la posicion mas posterior superior y media, concluye que las
articulaciones se adaptan a sus papeles y demandas funcionales, dando énfasis especial
al papel de capsulas y ligamentos como estructuras biolégicamente activas y no solo
como entes mecanicos, por lo tanto concluye que no existe ninguna complicacion
bioldgica para utilizar la relacién céntrica como punto de referencia oclusal. El autor sin
embargo no es claro en muchas de sus explicaciones ademas de que no evalGa ninguna
de ellas en términos investigativos, especula.

Buxbaum (1982) en su articulo, pone de manifiesto el riesgo de utilizar esta posicion, en
términos de el gran estrés que puede producir, sin embargo evalué la posicion de
relacion céntrica muy subjetivamente, lo cual puede de entrada comprometer los
resultados.

Jiménez en sus dos articulos (1987-1989) con un disefio metodoldgico muy riguroso
concluye, que es mas importante la estabilidad dental en cuanto al patrén de respuesta
muscular, que la posicion anteroposterior mandibular. Concluye ademas que la posicién
de relacién céntrica no es una posicion 6ptima. De esta forma le da mas valor al
esquema oclusal que al componente de posicién mandibular.

En ambos estudios se presenta una incongruencia en cuanto a la respuesta del
masetero en la posicién de mayor retrusion, en uno de ellos se encontré disminucion de
la actividad del masetero en esta posicion utilizando la placa de mordida, sin embargo en
el otro la actividad menciona regreso al valor normal durante esta maniobra.

En el articulo de Alvarez (1992) se evalla la reproducibilidad de la posiciéon condilar con
tres técnicas de reposicién mandibular, concluyéndose que esta no es reproducible en
centésimas de milimetro y estableciendo que esta es un rango posicional, tridimensional,
fisiologico e individual.



Conclusiones

Como puede verse, la definicion de relacion céntrica ha cambiado a través de los afios
desde una posicion posterior a una superior y finalmente a una anterior y superior.

Por tanto la RC no es un término comparable con oclusién céntrica, ya que el primero
denota posicién condilar , mientras que el Gltimo denota posicién dental interoclusal

Se ha asumido incorrectamente que las posiciones definidas como relacién céntrica
pueden ser exactamente repetidas con una posicién anatémica que es determinada por
una técnica particular o por un sistema para posicionar clinicamente el complejo céndilo
disco en la fosa mandibular, sin embargo lo que se ha asumido nunca ha sido
sustentado. Desde el punto de vista clinico, lo que realmente importa es la manera en
gue el paciente (dientes, musculos y articulaciones) responda al tratamiento basados en
el uso de una relacién céntrica como una posicion funcional mas que como una posicion
de referencia para hacer un diagnéstico

Existen unos reparos anatdomicos que debemos respetar y por otro lado conocemos que
la ATM es una estructura biolégica capaz de adaptarse y remodelarse, de acuerdo a la
interaccion de factores extrinsecos y por medio de respuestas musculares, netrales
ligamentosas y moleculares.

Cuando se esta pensando en terapias de ajuste oclusal extenso (Protesis- Ortodoncia)
debemos buscar (No obsesivamente) una posicidn fisiolégica que permita eliminar al
maximo la respuesta adaptativa que no es predecible y que permita distribuir las cargas
funcionales en todo el sistema.

Por otro lado sabemos que esta posicién como ha sido definida histéricamente no existe,
mas aun los términos estan mal utilizados (centricidad) y microscopicamente se ha
comprobado que no es repetible, ademés de que no existen receptores que controlen
esta posicion.

Finalmente nadie desconoce la importancia de obtener posiciones funcionales que
disminuyan al maximo como ya se menciono la respuesta adaptativa, cuando se habla
de restaurar los esquemas oclusales de un paciente.

PATRONES DE DESOCLUSION

Morfologia Oclusal Vs Morfologia Articular

Segun Schuyler (1963) existen tres factores que tienen influencia o establecen el
contorno oclusal de los dientes posteriores : las dos articulaciones temporomandibulares
y la guia incisiva.

Segun este autor es la guia incisiva la que determina la anatomia articular ya que esta
ultima es flexible y puede acomodarse a la primera mas rigida, asi mismo los patrones
de movimiento serian mas irregulares e indefinidos en sentido anteroposterior y vertical
si fueran determinados condilarmente y no regulados por la guia incisiva.

En movimientos de protrusién la morfologia de las clspides de los dientes posteriores y
la sobremordida vertical deberian estar determinados tanto por la inclinacién de la
eminencia articular como por el patron de desoclusion.

Griffin y Malor establecieron que la morfologia oclusal de los dientes del lado de trabajo
es fundamental para la guia mandibular, los caninos asumen gran parte de este trabajo.
Guichet observé en registros pantograficos que la guia lateral es esencialmente el
resultado de muchas caracteristicas articulares, incluyendo la morfologia de las partes
Oseas. Mongini mostré que existe correspondencia entre la forma condilar y la linea de
desplazamiento lateral.

Ramfjord y Ash establecieron la correspondencia entre cavidad glenoidea, morfologia
oclusal y movimientos laterales.

La anterior revision indica que no existe acuerdo sobre el verdadero valor que tienen los
componentes oclusal y articular en los movimientos laterales.

Algunos estudios han mostrado correlacion entre la morfologia oclusal y el desgaste
dental.

Seward encontré abrasién en pacientes con aplanamiento del céndilo y la eminencia
articular. La estructura temporal siempre se aplana mas lentamente que la condilar.
Wedell demostré que el aspecto frontal de la articulacién es mas sensible a la abrasion
dental.



Buyle-Bodin et al (1986) estudiaron la morfologia de la cavidad glenoidea y la pendiente
canina en relacion con el desgaste dental.

La correlaciéon entre canino y morfologia glenoidea esta ausente. Los datos encontrados
en este estudio estén de acuerdo con los de otros estudios biométricos sobre crdneos
Secos.

La ausencia de relacion estadistica significativa entre la vertiente del canino y la
morfologia glenoidea parece ratificar la hipotesis de Guichet y Lee en el sentido que la
morfologia Gsea articular participa solo parcialmente en los movimientos mandibulares
laterales, refutando las conclusiones de Mongini. La morfologia palatina de los dientes
anteriores no refleja la amplitud del patrén condilar.

Nickel (1988) estudio el desarrollo postnatal de la eminencia articular para definir la
relacion entre carga articular y desarrollo de la eminencia basandose en 49 restos 6seos
humanos.

Encontré que la maxima velocidad en el desarrollo de la eminencia ocurre antes de los
tres afios, edad en la que ésta alcanza el 50% de su desarrollo. Del nacimiento a los tres
afios el angulo de la eminencia varia de 12° a 25°. Después de los tres afios disminuye
la rata de desarrollo hasta la adolescencia. A los 18 el &ngulo de la eminencia es de 45°,
De este estudio se concluye que el desarrollo de la eminencia es en alto grado
independiente del desarrollo de los patrones de desoclusién en la denticién permanente,
ya que gran parte del desarrollo ocurre antes de la erupcién de los primeros molares.
Movimientos Mandibulares, Actividad EMG Y Patrones De Desoclusion

Estudios de Ahlgren y Koivumaa sugieren que el patron masticatorio esta influenciado
por la denticion durante la mayor parte de su ciclo aun cuando los dientes no estén en
contacto.

Desde otro punto de vista, Schuyler (1963) afirma que los misculos de masticacion y las
articulaciones temporomandibulares controlan el movimiento de la mandibula mientras
los dientes estan fuera de contacto funcional, pero una vez que se establece el primer
contacto los dientes juegan un papel progresivamente mayor en el control de los
movimientos de la mandibula.

Los ciclos masticatorios al parecer estan determinados en parte por guias activas
relacionados con receptores y con guias pasivas determinadas por las relaciones
anatomicas de los dientes y las articulaciones, donde también son importantes los
ligamentos, la forma y orientacion del plano oclusal.

Schaerer encontré que los patrones masticatorios no se ven alterados al anestesiar
dientes, estructuras de soporte y articulacion. El papel de la retroalimentacion oclusal
podria actuar alterando los patrones masticatorios a largo plazo.

Podria existir alguna relacién entre los movimientos de tipo horizontal con la activacion
de receptores a nivel de ATM. Los movimientos laterales representan un reflejo protector
a interferencias oclusales y a inflamacién articular.

Las guias pueden ser modificadas a nivel central, estos efectos centrales podrian
sobrepasar los otros determinantes de la guia activa en estados funcionales o
disfuncionales. Serian los reflejos los encargados de la funcion de aproximacion de las
cuspides hacia los rebordes de los dientes antagonistas (tipo de movimiento y angulo de
aproximacion).

A nivel oclusal ocurren interacciones entre las guias activas y pasivas. Cuando se
produce un contacto en balance la guia inicialmente pasiva se convierte en activa al
desencadenares un reflejo protector horizontal. En cuanto a la sensibilidad de estos
contactos de balance son importantes la longitud radicular, el nivel de hueso alveolar al
igual que la posicion mandibular (trabajo-balance) y el sitio del contacto (anterior-
posterior).

Los estudios de Pruzansky (1952) y Buttler y Zander (1968) presentan resultados
contradictorios. Pruzansky reporta menor actividad electromiogréfica en desoclusiones
caninas y mayor actividad en desoclusiones en grupo, mientras que Buttler y Zander no
encontraron diferencias en la actividad EMG después de un mes de seguimiento. Sin
embargo, reportaron patrones de masticacién mas verticales en el grupo con
desoclusion canina lo que esta relacionado con el cambio en la guia oclusal.




Los siguientes estudios evaltan las diferentes relaciones entre los patrones de
desoclusion, los patrones de movimiento mandibular y los cambios electromiogréficos
asociados:

Jemt (1982) comparé los patrones de movimiento mandibular entre desoclusién en grupo
y desoclusion canina.

Los pacientes estudiados tenian dentaduras completas superiores fijadas con implantes
oseintegrados y denticion natural en la parte inferior.

La oclusién de los cinco pacientes tenia un patrén definido de proteccién canina que
luego fue modificado por uno de funcién en grupo. En ambos tipos de oclusion se
registraron los movimientos mandibulares.

Los movimientos mandibulares durante la masticacion fueron registrados con LED
(Light-emitting diodes).

Diferencias entre los dos disefios de oclusion :

El promedio de duracion del ciclo no cambia con los cambios en el patron de oclusion.
La duracién de las diferentes partes del ciclo tampoco cambia por el cambio oclusal.
Con la funcién en grupo se presentaron unos mayores movimientos de apertura y cierre
y de lateralidad.

La velocidad mandibular fue mayor con la funcién en grupo.

Todos los pacientes reportaron la funcion en grupo como la mas confortable.
Williamson (1983) quiso comparar el efecto de dos esquemas oclusales en la actividad
EMG de temporal y masetero, analizé guia anterior con contactos selectivos para
comprobar si los efectos en la actividad muscular se debian a los contactos en los
caninos.

Con la presencia de la guia anterior se redujeron los registros EMG para protrusion y
lateralidad.

La guia anterior con contactos posteriores no modifica la actividad EMG.

Williamson sostiene que la desoclusidon de posteriores disminuye la actividad EMG en el
temporal y masetero contralateral y en el lado ipsilateral producen una disminucién
marcada del masetero y una restriccibon menos marcada del temporal, el cual se
considera muasculo de posicion (similar a lo encontrado por Belser). Un contacto bilateral
balanceado no disminuye la actividad EMG. Concluye que el patron de oclusion puede
alterar la actividad EMG de los musculos masticatorios determinando que esta alteracion
se debe a la presencia 0 ausencia de contactos posteriores y no al contacto canino.
Wood vy Tobias (1984) tenian como objetivo estudiar el efecto de los receptores
periodontales sobre la actividad EMG, al cambiar el nimero y la posicién de los dientes
en contacto y verificar los cambios en actividad muscular con placas y con contactos
unilaterales.

Siete hombres fueron escogidos para colocarles placas acrilicas y para realizar los
siguientes estudios :

Maximo apretamiento sin plano de mordida.

Maximo apretamiento con plano de mordida equilibrado.

Méaximo apretamiento con contactos del lado derecho y el 37.

Maximo apretamiento con contacto derecho.

Maximo apretamiento sin contactos posteriores.

Al comparar el plano de mordida equilibrado (el cual present6 la mayor actividad) con los
demas se obtuvieron los siguientes resultados :

Méaxima intercuspidacioén 17% menor.

27% menor actividad del masetero.

15% menor actividad del temporal.

Solo contacto anterior 13% menor.

Contacto derecho y 37 2% menor.

Contacto derecho solamente 21% menor.

La reduccion de contactos con uno posterior no produce cambios significativos
(soportando la idea de Helsing del sobrepaso del feed back periférico).



La eliminacion del contacto posterior evidencia la importancia de la posicion del contacto,
reduce la actividad pero no con grandes cambios bilaterales reforzando la idea de un
control central y periférico con un control limite de los receptores de la ATM.

Shupe (1984) evaluo los efectos de diferentes guias oclusales en la actividad muscular
mandibular, en cinco hombres y cuatro mujeres durante las funciones de apretamiento,
masticacioén y presién con guias caninas planas, elevadas y de funcién en grupo.
Durante el apretamiento se encontré que una guia canina elevada producia una
disminucién del 2% en relacion a la actividad con guia canina plana y reduccién del 6%
cuando se comparé con una guia de funcion de grupo.

En presién las guias caninas elevadas produjeron 9% menos actividad que las guias
planas y 38% menos que la funcién en grupo. Estos resultados podrian explicarse por la
presencia de contactos de dientes posteriores y aumento de la dimension vertical lo cual
produce elongacion muscular y una disminucion en la actividad EMG.

Durante la masticacion se encontré que las guias caninas elevadas presentaban menor
actividad EMG, mientras que la guia canina plana presenté un aumento de 6% vy la
funcién de grupo del 14%. El masetero presenté un 38% mas de actividad que el
temporal. El masetero del lado de trabajo presentd la mayor actividad y el temporal del
lado contrario presentd la menor actividad. En desoclusién en grupo hay mas actividad
en ambos maseteros y en el temporal de trabajo. Los contactos inducen el incremento
de actividad excepto en el temporal de no trabajo que se asocia mas con la estabilidad
durante la presion.

Belser y Hannam (1985) estudiaron la influencia de diferentes tipos de oclusion en el
comportamiento fisiolégico del movimiento mandibular. Se seleccionaron tres mujeres y
nueve hombres quienes presentaban desgaste en canino, funcién en grupo y algunos
contactos en balance. A todos los sujetos se les confeccionaron cofias para el canino
superior izquierdo y para el primer molar superior derecho. Se realizaron tres tipos de
experimentos registrados electromiograficamente (maximo apretamiento, lateralidad y
masticacion) : sin utilizar cofia, con cofia en el canino superior izquierdo, y con cofia en el
canino izquierdo y en el primer molar superior derecho.

Los movimientos mandibulares fueron registrados con magnetémetros, un transductor
electrénico y pequefios magnetos simultaneamente con la medicion EMG.

Segun este estudio no hay evidencia cientifica de que la desoclusién canina sea mejor
gue una de grupo desde el punto de vista EMG.

El grado de inclinacion del canino tiene una importancia secundaria con relacién a la
armonia neuromuscular. La posicion intermaxilar de la mandibula, la dimensién,
localizacion y tipo de contactos oclusales influencian la actividad EMG de los mulsculos
elevadores.

Graham y Rugh (1988) estudiaron los patrones de guia oclusal con placas y analizaron
la actividad EMG de los musculos de cierre. Segun su opinién no se ha demostrado una
clara relacion entre actividad EMG, los patrones de movimiento durante masticacion y
los patrones de guias oclusales y no es claro si la guia canina es la Unica que puede
reducir la actividad muscular o si esta puede ser disminuida por otros factores.

Durante el estudio se comparé la guia canina contra una guia del primer molar para
aclarar estas dudas durante los movimientos de lateralidad. En el estudio se controlaron
namero de dientes en contacto y elevacion de las guias.

Los experimentos se hicieron en cuatro hombres y seis mujeres utilizando placas de
acetato y registros EMG en méxima intercuspidacion, deslizamiento lateral y
apretamiento excéntrico.

Los resultados muestran que la guia canina y la del primer molar provocaron una
reduccién similar en la actividad EMG en movimiento y apretamiento excéntrico. La
disminucién durante el movimiento lateral fue en promedio de 81.8% para la canina y
81.6% para la molar.

La actividad muscular total durante el apretamiento excéntrico se redujo en un 44.7%
cuando se uso el canino y 42.6% cuando se utilizé la guia molar.

La actividad EMG del masetero y del temporal anterior se redujeron con ambos tipos de
guia.




Los resultados no soportan la presuncion clinica de que la reduccion en la actividad
EMG sea debida a alguna propiedad neurofisiolégica especial de los caninos, mas bien
soporta teorias recientes del control neuromuscular central del movimiento mandibular.
La disminucion en la actividad EMG con las guias canina y molar observada en este
estudio puede deberse a las demandas biomecanicas de los movimientos mandibulares
laterales y a mecanismos centrales que generan los movimientos estudiados. Se
concluye que la reduccion EMG es causada por comandos neurales centrales que
relajan los musculos de cierre para permitir la necesaria apertura mandibular para lograr
los movimientos laterales.

La guia canina seria utilizada entonces por otras razones diferentes como beneficios
mecanicos, distribucion éptima de fuerzas y no mecanicos como la salud tisular.

Miralles y Manns (1989) estudiaron la influencia de la oclusién balanceada y la guia
canina sobre la actividad EMG de los musculos elevadores en pacientes con protesis
totales.

Los movimientos laterales con guia canina mostraron una actividad menor que la
encontrada en posicidon de maxima intercuspidacion para ambos musculos. La guia
canina también presentdé menor actividad cuando se le compar6 con la oclusion
balanceada.

La actividad EMG con guia canina encontrada en este estudio difiere de la encontrada
en denticion natural, ya que en este estudio el misculo temporal mostr6é una reduccion
mas grande en la actividad que la que mostr6 el masetero; esto podria deberse a que la
guia canina en denticién natural actla a través de mecanorreceptores periodontales que
inhiben el mayor nUmero de motoneuronas del masetero que del temporal.

Van Eijden (1990) describe en su articulo la forma como se activan los masculos
temporal y masetero cuando una fuerza de mordida de longitud constante se ejerce en
diferentes puntos del arco dental en direcciones definidas. Segun el autor ninguno de los
estudios de la literatura analizan simultdneamente el movimiento mandibular en cuanto a
amplitud, direccién y velocidad y a la magnitud, direccién y punto de aplicacion de la
fuerza.

Resultados :

Tanto el punto como la direccion de la fuerza tienen un efecto significante en la actividad
EMG.

La direccion de la fuerza es importante en el reclutamiento muscular debido a que debe
tenerse en cuenta la disposicién anatdmica de las fibras, por ejemplo el temporal anterior
al estar dispuesto mas verticalmente participa en la mayoria de los movimientos mientras
qgue el masetero y el temporal posterior por la disposicion de sus fibras son mas
sensibles a los cambios en la direccion vertical.

Los movimientos pueden lograrse por distintas combinaciones de reclutamiento en los
diferentes musculos, pero siempre existe un patrén determinado centralmente del cual
se desconoce su forma de accion.

OCLUSION COMO CAUSA DE AFECCIONES TEMPORORMANDIBULARES

Storey menciona que la estabilidad oclusal se puede definir tanto en términos
funcionales como estructurales. Roth encabezé la corriente del criterio funcional para
una oclusion ideal especificamente en el campo de la ortodoncia.

El cuestionamiento que surge es el siguiente:

¢, Las interferencias oclusales pueden causar la recidiva de las relaciones dentarias y/o
esqueléticas?

¢ Las interferencias oclusales pueden causar afecciones temporormandibulares?

La oclusion se ha citado como una de los mayores factores etiolégicos dentro del origen
multifactorial de los desordenes temporomandibulares (DTM). A pesar del debate
reciente que sugiere un papel limitado de los factores oclusales en la disfuncion de la
articulaciéon temporomandibular (ATM), el cuestionamiento sigue abierto.

La asumida relacion fuerte entre la oclusién y los DTM ha dirigido los tipos de terapia
existentes: Aparatos de reposicion anterior, ajuste oclusal, procedimientos restauradores
y tratamiento ortodéncico y/o quirargico. (Ortognatico).




Muchos tipos de intervenciones dentales incluyendo el tratamiento ortodoncico se han
atribuido como causales de DTM.

En 1956 Schwartz discutio la importancia de la musculatura con relacién a los
desordenes temporomandibulares e introdujo el sindrome de disfuncién doloroso
miofacial.

Asi en los afios 70 numerosos autores presentaron informacién concerniente a la
relacion entre la oclusién y las articulaciones temporomandibulares (Ash 1971, Dawson
1974, Guichet 1970, Jankelson 1973, Ramfjord 1971, Roth 1973, Williamson 1979 etc.
Laskin 1969 y Green 1979 propusieron la teoria psicofuncional para la disfuncion de
ATM, brindando mas importancia a los factores emocionales que a los "irritantes
dentales "

En 1978 Wilkes y Farrar presentando estudios artrograficos le dieron mas importancia a
los desarreglos internos, por encima del componente muscular y oclusal.

Siempre se ha generado el debate en cuanto al papel de la oclusién como factor
etiologico en el desarrollo de la disfuncidon masticatoria. Cualquier interpretacion de este
debate, se debe hacer a la luz de la literatura cientifica.

Nuevamente se presentan dos interrogantes:

1. Las interferencias oclusales pueden resultar en una adapatacion pasiva como
movimiento o desgaste de los dientes ?

2. Si las interferencias oclusales pueden producir adapatacion activa, es decir
desplazamiento condilar con potencial para el remodelado del céndilo y la cavidad
glenoidea en el individuo en crecimiento.

La respuesta a la primera pregunta es si, las interferencias oclusales tienen el potencial
de producir recidiva de las relaciones interdentales y de alterar el desarrollo esquelético
(Storey).

Con respecto a la pregunta 2, ¢, Pueden las interferencias producir afecciones
temporormandibulares ?.

Anteriormente se consideraba a estas interferencias como causa principal de los
transtornos de la ATM, sin embargo en la década pasada se inicio la aclaracion de la
etiologia multifactorial en los desordenes temporormandibulares.

A pesar de los estudios de correlacion baja o nula entre factores oclusales y desordenes
temporormandibulares, es necesario reconocer la debilidad de muchos de ellos.

De acuerdo con Seligman algunos de los problemas en los estudios son:

* Evaluacion Unica de sintomas.

La mayoria de los estudios evallan sintomas, lo cual es problematico debido a que los
sintomas aislados no son lo mismo que enfermedad. Esto quiere decir, que al encontrar
un ruido o dolor en la palpacién lateral, no permite diferenciar entre un desplazamiento
del disco o una osteoartrosis, la palpacién a su vez no puede distinguir entre si es un
problema localizado o una fibromialgia generalizada por ejemplo.

* Falta de diagnostico diferencial:

Para lo cual son fundamentales los disefios experimentales que comparen poblacién
enferma con pacientes sanos.

* Muestras no representativas.

* Falta de factor de definicion:

Cuando muchos factores oclusales se agrupan conjuntamente, en lo que se conoce
como maloclusion es dificultoso determinar exactamente que factores se estan
investigando, asi mismo al comparar los resultados terapéuticos por ejemplo después de
equilibrar la oclusién, no es facil interpretarlos con respecto a la correccion realizada (Por
ejemplo correccidon simultanea de mordida cruzada y mordida profunda).

* Falta de andlisis multifactoriales que permitan estimar la contribucion relativa de cada
factor.

* Inapropiado agrupamiento de los datos.

En muchos de los estudios no se ha procurado segregar sujetos para ver si aquellos con
posible etiologia oclusal eran muy superados en cantidad, por los que tenian etiologia
traumatica o parafuncional.



Lo anterior hace referencia a que las muestras comparables de los sujetos asintométicos
deben ser mayores y mejor trabajadas para sacar conclusiones definitivas y determinar
gue las asociaciones débiles entre interferencias y desordenes de ATM si sean tales.
Otra forma de abordar el problema es mediante los estudios de provocacién, provocar
DTM en sujetos asintomaticos, de esta forma se descartan muchas variables de
confusion, al introducir interferencias oclusales en sujetos normales sanos y observar el
desarrollo de signos y sintomas de ATM.

Surge en este momento una extension légica de la siguiente pregunta : ¢ Pueden
producir afecciones temporomandibulares las interferencias oclusales ?

Y hace referencia a la ortodoncia como causal de DTM. Las interferencias molares
postratamiento en el lado de balanza han sido implicadas como causa por Roth (1973),
al igual que las coronas de incisivos superiores torqueadas hacia palatino (Berry y
Watkinson).

La extraccion de premolares superiores (Que supuestamente lleva a una ubicacion de la
mandibula hacia atras como consecuencia de la retraccidn de incisivos superiores Farrar
1983).

Los objetivos de tratamiento ortoddncico deben incluir requerimientos morfolégicos y
funcionales. La observacion de que el tratamiento ortodéncico causa DTM ha sido
estudiada en muchos articulos. Las evidencias concluyen que el tratamiento ortodéncico
no representa un riesgo para el desarrollo de DTM, de igual forma la aseveracion de que
el tratamiento ortodoncico pueda prevenir o curar los DTM no ha sido cientificamente
comprobado. Finalmente la ortodoncia cuando se lleva a cabo de forma razonable,
puede mejorar la estética y la estabilidad.

Todo lo anterior llama la atencién en cuanto a que los estudios se deben revisar, no
evaluando las conclusiones sino los disefios de los mismos: Grupos estudiados, criterios
utilizados y métodos de analisis empleados.

Para esto es fundamental evaluar la condicion oclusal bajo tres diferentes parametros.
Primero la relacion estatica de los dientes durante la maxima intercuspidacién. Segundo
la relacion de los dientes durante el movimiento funcional guiado de la mandibula. Y
tercero el impacto de la condicion oclusal durante la funcion dinamica del sistema
masticatorio.

Recientemente Seligman y Pullinger han entregado dos revisiones, considerando la
relacion de las condiciones estaticas y funcionales oclusales con los sintomas de DTM.
Estas revisiones se reunieron en un intento por determinar el papel de varios factores
oclusales sobre la patofisiologia de los DTM, ofreciendo evidencia cientifica para tal fin.
En la primera revision (1991) examina, el posible papel de las relaciones oclusales
intercuspideas en el desarrollo y progresion de los desordenes temporomandibulares. Se
incluyen en esta revision la mordida abierta anterior, la sobremordida vertical y
horizontal, la simetria de los contactos en la posicion retruida de contacto (PRC),
mordida cruzada y soporte oclusal posterior.

Las publicaciones seleccionadas debian cumplir con los siguientes criterios:

1. Ser originales y con disefio investigativo.

2. Métodos de investigacion apropiados, evaluacién a ciego de los datos,
homogenizacion de muestras, tamafio muestral adecuado, analisis estadistico apropiado
y adecuado control de muestras.

3. Enfasis en investigaciones que evalGan diagnostico en grupos con procesos
fisiopatoldgicos antes que sintomas.

4. Todas las referencias se reestudiaron completamente de la fuente original.

5. Se examind adecuadamente la distincion entre etiologia y asociacion

Mordida Abierta Anterior Esqueletal.

Existe un acuerdo en la literatura de que la mordida abierta anterior es poco comun en
pacientes asintomaticos. Asi esta mas asociada con pacientes que presentan
desarreglos internos, cambios 6seos intracapsulares, y es mas probable que sea el
resultado antes que la causa de los cambios 6seos.



Es recomendable para cualquier adulto o nifio con mordida abierta anterior ser evaluado
para cualquier enfermedad intracapsular de ATM aun en ausencia de sintomas, siempre
y cuando se planee realizar una restauracion oclusal compleja.

Sobremordida vertical.

Los estudios no miden la sobremordida vertical como una variable continua, reportando
resultados mixtos, la mayoria referenciando no asociacién o muy selectiva. De acuerdo a
gue la gran sobremordida vertical es comudn en los no pacientes, falla la especificidad al
definir la poblacion de pacientes. Asi no es una indicacién reducir la sobremordida
vertical como una medida preventiva.

Los estudios que miden la sobremordida vertical continuamente sobre una curva de
distribucién, diferenciando los pacientes en discretas clases diagndsticas, muestran un
consenso en cuanto a que un minimo de sobremordida vertical en adultos esta asociado
con osteartrosis, paralelo a los hallazgos con mordida abierta anterior. También la
sobremordida vertical reducida es probablemente el resultado antes que la causa de los
cambios 6seos dentro de la ATM.

Finalmente mientras que algunos autores reportan asociaciones aisladas con sintomas
en los no pacientes, no existe evidencia de que la dimensién de la sobremordida vertical
juegue un papel en la fisiopatologia de los desordenes no artrésicos.

Sobremordida Horizontal.

Las dimensiones de la sobremordida horizontal no se han reportado como influencia de
sintomas o enfermedad de ATM. La Unica excepcién notable es la alta prevalencia de
sobremordida horizontal aumentada en pacientes con osteartrosis.

Se sugiere que la sobremordida horizontal incrementada sea una respuesta a la artrosis
intracapsular antes que un factor etioldgico.

A pesar de esta gran asociacion entre sobremordida horizontal y poblaciones artrésicas,
la sobremordida horizontal aumentada es comin en poblaciones de no pacientes, por lo
cual la correccion de la misma no se debe considerar como prevencién de la enfermedad
articular.

Simetria De La Posiciéon Retruida De Contacto (PRC).

Los estudios principalmente reportan la no existencia de una alta prevalencia de la PRC
unilateral en pacientes de ATM, al compararse con controles.

Si la PRC unilateral tiene algun efecto sobre los sintomas de ATM, es mas aparente en
poblacion joven, encontrandose ser esta asociacion un factor mas atribuible a la edad.
Entre los pacientes, solo el desplazamiento del disco con reduccién, esta asociado con
con la alta prevalencia de PRC de contacto unilateral, especialmente en combinacion
con otros factores.

Al no ser evaluadas poblaciones adultas, se puede especular que la atricién dental
reduzca la prevalencia de PRC unilaterales.

El establecimiento de una PRC bilateral, debe ser un objetivo de tratamiento cuando sea
posible.

Sinembargo debido a que no hay asociacidn entre sintomas de ATM y PRC unilateral en
pacientes de edad, no es aconsejable ajustar la oclusion para asegurar el PRC bilateral
como medida preventiva.

Mordida Cruzada.

Existe un consenso de que la mordida cruzada, puede provocar una acomodacion
adaptativa en los adultos, ademéas no provoca sintomatologia o enfermedad articular.
Soporte Oclusal Posterior.

Los estudios en craneos han asociado la pérdida de soporte molar con la presencia de
alteraciones Gseas. Sinembargo esto no necesariamente significa artrosis. Existe un
consenso en los estudios de pacientes en cuanto a que la presencia y severidad de la
artrosis esta asociada con la pérdida de soporte molar, sin embargo debido a que
ambos, la pérdida de soporte molar y la artrosis se pueden asociar independientemente
con la edad, es importante que sean controlados con respecto a esta variable.

Cuando se hace de esta manera no se ha encontrado asociacion.

Resumen y Conclusiones

Limitacion de la literatura.



Un consenso general permite concluir a los autores que el papel etioldgico de algunos
factores oclusales ha sido exagerado en el pasado, y la investigacion sugiere un papel
limitado de los factores oclusales en la etiologia de los DTM.

Sinembargo la mayoria de los estudios pasados han sido retrospectivos con nimeros de
muestra insuficientes. Los pocos prospectivos tienen muestras pequefias y son poco
controlados.

De acuerdo a lo mencionado con respecto a los estudios hasta la fecha se puede
concluir con respecto a las relaciones oclusales intercuspideas:

1. La mordida abierta anterior esqueletal esta fuertemente asociada con los desordenes
osteoartriticos y es rara en otras poblaciones, consecuentemente, los pacientes con
mordida abierta anterior para los cuales es necesario tratamiento restaurador extenso
(Rehabilitacién u Ortodoncia), debe hacerse un control de los DTM (Incluyendo
radiografias), aun si no existen sintomas de DTM

2. La sobremordida vertical aumentada es comun en la poblacion general, lo cual
disminuye la especificidad para definir una poblacién de pacientes. La sobremordida
vertical minima en adultos esta asociada con osteoartrosis, pero es probablemente el
resultado de cambios 6seos dentro de la articulacién antes que la causa de
osteoartrosis. No existe evidencia de que la sobremordida vertical tenga algun papel en
la fisiopatologia de los desordenes no artrgsicos y por lo tanto no se debe alterar
profilacticamente.

3. La sobremordida horizontal aumentada esta asociada con pacientes que tienen
osteoartrosis, pero asi como con la sobremordida vertical minima, es probablemente el
resultado de cambios 6seos antes que el factor etioldgico en los DTM artrésicos. Por otro
lado la sobremordida horizontal aumentada es comin en la poblacion general afectando
la especificidad para definir el grupo de pacientes con DTM, de esta manera asi como
con la sobremordida vertical esta no debe ser alterada profilacticamente.

4. Existe una posible influencia de la PRC unilateral sobre los DTM en cuanto a sintomas
en pacientes jovenes, pero los estudios son dificiles de interpretar pues los efectos de la
edad no han sido controlados. De acuerdo a los hallazgos el establecimiento de una
PRC bilateral es un objetivo de tratamiento prudente. Sinembargo el ajuste profilactico
de la oclusién para asegurar lo anterior no es aconsejable.

5. La mordida cruzada en adultos es probablemente esqueletal y parece no provocar
sintomas de ATM o enfermedad. La mordida cruzada no debe ser corregida en los
adultos para prevenir el desarrollo potencial de DTM y podria ser un hallazgo incidental
en pacientes con sintomas. La mordida cruzada en nifios es posiblemente de caracter
funcional (Dental) y permite un tratamiento para prevenir futuros cambios esqueletales
adaptativos.

6. La perdida de dientes posteriores ha sido reportada en asocio con osteoartrosis, pero
esta asociacion es sospechosa cuando la variable edad es controlada.
Desafortunadamente pocos estudios han controlado la edad o examinado
adecuadamente otras poblaciones con DTM. Continua siendo un interrogante el
beneficio del reemplazo protésico , en las situaciones de falta de soporte molar, con el fin
de evitar un futuro desarrollo de DTM.

En una segunda revision (1991) Seligman y Pullinger trataron de aclarar el papel de la
oclusién funcional en los desordenes temporo-mandibulares

En el andlisis de la oclusion funcional se deben tener en cuenta :

Contactos en trabajo y balance.

Longitud y simetria del desplazamiento en céntrica.

Patrones de guia oclusal.

Parafuncion.

Atricion dental.

Con respecto al primer punto los autores concluyen:

Es dificil obtener conclusiones de los estudios reportados previamente, ya que la manera
para determinar las interferencias oclusales no ha sido establecida y por lo tanto la
comparacion entre los distintos estudios no siempre es valida. Los estudios que se
basan en signos y sintomas de disfuncién no han tenido una metodologia éptima y



aquellos basados en registros electromiogréaficos han sido realizados en poblaciones
pequefias con falta de control, y pobre andlisis estadistico.

Los pocos estudios controlados fallaron en demostrar alguna asociacion entre
interferencias oclusales y signos y sintomas de disfuncion, tanto en la poblacién general
como en la poblacion de pacientes articulares.

En lo que tiene que ver con la longitud del deslizamiento en céntrica, se concluye que no
hay asociacidn entre la longitud del deslizamiento y los signos o sintomas de disfuncion.
Algunos estudios (Bush, Seligman, Riolo) sugieren que la pérdida de deslizamiento
podria ser un posible factor de riesgo que aumentaria los signos de disfuncién. A este
respecto falta mas investigacién para obtener conclusiones.

En cuanto a la simetria del deslizamiento en céntrica y de acuerdo a la revisién no se
podria establecer que los deslizamientos asimétricos provoquen sintomas de disfuncién
en la poblacion general, Sin embargo; la asociacion reportada por algunos autores
(Ingervall, Geering) indican que se debe continuar investigando.

La posibilidad de que tratamientos restauradores u ortodéncicos provoquen
deslizamientos asimétricos deberia ser tenida en cuenta para futuras investigaciones,
con el fin de examinar las posibles repercusiones sobre el sistema de una condicion
aguda.

Haciendo referencia a los patrones de guia oclusal, es claro segun esta revision que los
patrones de guia oclusal pueden alterar los niveles de actividad muscular, pero no se
puede concluir que una guia en particular pueda provocar sintomatologia de disfuncion
articular.

Nuevamente los estudios no trabajan sobre poblaciones de pacientes diferenciadas por
lo que no es posible, especificar los efectos de una guia oclusal determinada.

En lo que respecta a parafuncion Los estudios electromiograficos no han encontrado una
asociacion clara entre aumento de la actividad muscular y la sintomatologia en los
pacientes con disfuncion (Adler 1987).

Los estudios que han clasificado pacientes bruxémanos y no bruxémanos (Por medios
clinicos y de anamnésis) no han podido concluir que la parafuncion origine disfuncién

En cuanto al factor oclusal se ha pensado que corrigiendo la maloclusion se puede tratar
la parafuncion. De Laat (1986) encontr6 asociacién de funcién en un grupo con
interferencias en balance mas bruxismo. Otros autores no han encontrado tal asociacion
(Egermark - Ericksson, Cachiotti).

La prevalencia de maloclusion fue reportada como baja en un grupo de 54 pacientes con
parafuncion (Kotran 1983), Existe entonces gran evidencia de que la parafuncion no esta
asociada con factores oclusales crénicos, por lo tanto la terapia oclusal que se instaure
debe ser de caracter reversible.

Haciendo referencia a la atricién la mayoria de los estudios demuestran que no hay
asociacion entre los niveles de atricién y los sintomas de disfuncion articular, por lo tanto
el tratamiento de la atricién para prevenir el desarrollo de la disfuncién carece de
fundamento.

Lieberman (1985) encontrd que cuando la disfuncion era leve o moderada no se
asociaba con atricién en nifios, pero que cuando el desgaste era severo habian uno o
mas signos de disfuncién, los hombres muestran una mayor atricion que las mujeres (
Pullinger), pero tienen una menor sintomatologia de disfuncién.

Conclusién de las revisiones : El analisis multifactorial de Pullinger y col. ha mostrado
gue excepto para pocas condiciones oclusales definidas existe un bajo riesgo definido de
asociacion entre factores oclusales con DTM. Cuantificando la contribucion de estos
factores puede ser del 10 a 20 %.

Lo anterior se corrobora con estudios que soportan esta baja asociacion (Egermark
1982, Niler 1983, Vanderas 1988, Carlsson 1987)

Relaciones dinamicas oclusales y DTM (Okeson)

Después de revisar la literatura, se encuentra que el efecto preciso de la condicién
oclusal sobre la funcién dinamica del sistema masticatorio, como hiperactividad muscular
y bruxismo no ha sido establecida claramente.



La actividad muscular generada a nivel periférico tiene el dominio de los reflejos
nociceptivos, en otras palabras, la influencia de las estructuras periféricas (dientes). En
contraste el bruxismo nocturno de caracteristicas centrales podria ser influido muy poco
por los contactos dentales.

Si el bruxismo nocturno es monitoreado en un paciente bajo tratamiento ortodoncico
durante la noche, se encuentra que después de las activaciones disminuye o
desaparece, cuando la sensacion dolorosa protectora desaparece reaparece el
fenémeno de bruxismo. De esta forma los cambios en la periferia tienen un efecto en la
inhibicion de la actividad inducida por el sistema nervioso central.

Es supremamente importante reconocer que existen dos diferentes tipos de actividad
muscular, que pueden ser afectadas por una interferencia oclusal, la funcional y la
parafuncional, recordando que la primera esta bien influenciada por la informacion
periférica (inhibitoria), mientras que la actividad parafuncional esta predominantemente
influenciada por la informacién central (Excitatoria).

En resumen, una buena condicion oclusal es fundamental para la funcién muscular
saludable durante la masticacion deglucién y habla, asi como postura mandibular. Los
disturbios en la condicién oclusal pueden incrementar el tono muscular, sinembargo el
bruxismo nocturno parece estar poco relacionado con los contactos dentales y mas
relacionado con los cambios a nivel emocional y estados del suefio.

La forma en la cual las condiciones oclusales pueden afectar los DTM se puede resumir
asi: Se relaciona con la introduccion de cambios agudos en la condicidon Oclusal. A pesar
de que los cambios agudos pueden crear respuesta muscular dolorosa, a menudo
nuevos engramas musculares se desarrollan y el paciente se adapta con ninguna
consecuencia. (Okeson)

Guias para la investigacion futura.

Solo los articulos con método cientifico aceptable deberan ser acreditados. Es
imperativo que la investigacién futura se enfoque en estados de enfermedad antes que
en sintomas. Idealmente cuando se estudian factores oclusales, la poblacién control
debe estar libre de otras influencias etiolégicas.

Sin embargo debido a que los DTM tienen una etiologia multifactorial, es casi imposible
lograr un nivel adecuado de confiabilidad. Otros cofactores que contribuyen como la
edad y el género deben ser controlados ademas de incluir poblaciones asintomaticas de
control.

Los estudios deben también incluir métodos estadisticos que permitan explorar los
efectos combinados de mdltiples factores.

CONCLUSION

De acuerdo a la literatura hasta la fecha, la relacién entre DTM con oclusidn es
baja. La pregunta importante que aun se presenta en odontologia es como esta
contribucién menor puede ser identificada dentro de una poblacion de pacientes
con DTM. La investigacion futura debe estar dirigida al desarrollo de un
entendimiento mas completo de estos factores oclusales, de tal forma que se
puedan emanar criterios mas confiables que ayuden al odontélogo a determinar
cuando unaterapia dental puede llevarse a cabo para el manejo de un problema de
ATM.

Teniendo en cuenta lo anterior la profesién debe abordar estos problemas con
terapias reversibles y solo considerando las alteraciones permanentes en
circunstancias unicas.
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