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Encerrando a la articulacion esta el ligamento capsular, que
une flicidamente en la zona anterior y posterior al hueso tem-
poral con el cuello del condilo. Medial y lateralmente, el disco
articular se une a los polos condilares. Esta union es algo tensa
y permite al disco trasladarse con el condilo (Fig. 1). Cuandoel
disco esta desplazado anteriormente, las fibras de lalamina in-
ferior se desgarran primero, después son las fibras elasticas y fi-
nalmente las adherencias lateral y medial. Como puede apre-
ciarse, para que ocurra desplazamiento discal anterior deberin
sucederse varios cambios.
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Figura 1:

Vista frontal de la articulacion temporo-mandibular

Las fibras de la capsula, a diferencia de otras fibras, estan
dispuestas en forma de espiral. Otros ligamentos tienen sus fi-
bras paralelas entre si. Larazon de la disposicion es que cual-
quiera sea la posicion condilar, algunas fibras capsulares seran
distendidas. Esto deformara los 6rganos sensoriales termina-
les ubicados entre las fibras de manera que el sistema nervio-
so central podra monitorear la posicion condilar y los muscu-
los apropiados se contraeran para estabilizar la articulacion.
Se puntualiza este mecanismo altamente protectivo para indi-
car lo bien que se estabilizan las funciones de las estructuras
articulares. Toma mucho trabajo colocar una articulacion
normal fuera de su sitio. Ajustes pequenos de la oclusion no
causaran disfuncion en una articulacién saludable. Cuando
una articulacion parece estar balanceada precariamente, tal
que la reduccion de algunos planos inclinados causa dolor y
disfuncion o sintomas reversibles, previamente debid existir
patologia en esa articulacion. Esto debera ser investigado y
diagnosticado: _

Una articulacion apropiada de la ATM aproxima las estruc-
turas articulares de tal manera que la cara antero-superior del
condilo se alinea con la banda intermedia del disco articular.
Esta uitima articulacion se da lugar en el compartimiento sino-
vial inferior. El ensamble céndilo-disco se articula con la ver-

tiente del tuberculum. Esta articulacion se da lugar en la cavi-
dad sinovial superior. Todos los movimientos del comparti-
miento inferior involucran solamente los condilos. El movi-
miento es esencialmente de rotacion. Todos los movimientos
en el compartimiento superior involucran deslizamientos del
ensable condilo-disco a lo largo de la vertiente del tuberculum.
El tnico movimiento en este compartimiento es el de trasla-
cion.

Algunas caracteristicas de las articulaciones sinoviales

En los lugares de articulacion no existen vasos sanguineos o
nervios. Siempre hay cartilago articular. El contenido sinovial
no se encuentra en el drea de articulacion sino alrededor de
ella. Todos los movimientos no guiados normales involucran
ambos compartimientos sinoviales. Esto significa que rota-
¢ién pura no se da en funcion normal. Desde que la posicion
de relacion céntrica se ubica en el arco de rotacion pura, esta
posicién nunca se usa a menos que la denticion sea construida
alli. Una de las caracteristicas especiales de la ATMes que mo-
vimientos de rotacion pura pueden ser aislados a través de la
manipulacion, pero estos no son movimientos naturales,

Existen cinco hechos interesados acerca de este mecanismo
articular que debemos incluir en nuestra construccion cuida-
dosa del sistema:

1) Durante la masticacion normal se encontraron picos de
aceleracion inmedatamente antes del contacto dentario.
2) Durante la masticacién normal se encontraron picos de

fuerza inmediatamente antes del contacto dentario.

Estas dos observaciones que fueron medidas en los muscu-

los masetero y temporal parecen indicar que la denticion no
es sobrecargada o por lo menos existe menor cargaen nive-
les de contacto dentario y que debe existir un generador de
patrones que monitorean y controlan la actividad mastica-
toria.

3) Durante el cierre controlado puede generarse maxima fuer-
za en la posicion de maxima intercuspidacion. Esto indica
que los controles neuroldgicos protectivos no son obsoletos
y pueden ser contrarrestrados por actividad voluntaria. El
apretamiento dentario es el mejor ejemplo de ello.

4) Siempre existia un espacio intrabordenate mesurable en la
ATM en denticiones normales en las siguientes posiciones:
Protrusiva, lateralidades derecha e izquierda y maxima in-
tercuspidacion. Todas estas medidas de los espacios intra-
bordeantes eran asimétricas. La asimetria es lo natural mas
no lo es la simetria.

Es normal tener una relacion céntrica. Es anormal tener
los dientes interdigitando alli. Oclusion céntrica es normal.

5) Durante la masticacion normal en cerca del 60% de sujetos
estudiados, la primera superficie de contacto dentario
ocurria en el lado contralateral (Fig. 2a, 2by 2c).

Estos dos ultimos puntos indican que la oclusion dentaria
con o sin bolo alimenticio previene a las articulaciones lle-
gar a las trayectorias bordeantes. Las ATM no soportan pe-
so en tanto que raramente articulan en sus trayectorias bor-
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deantes. Ellas tienen la capacidad pero son requeridas para
hacerlo ocasionalmente. No es funcion de las ATM recar-
gar los dientes, mas bien es funcion de los dientes no recar-
gar a las ATM.
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Figura 2a:

El bolo alimenticio se ubica en el lado de masticacion durante
los estadios tempranos de masticacion.

Figura 2b:
El primer contacto dentario se da en el lado contralateral al del
bolo alimenticio.

Basiandonos en ésto, la oclusion céntrica o sea aquella con-
dicién normal no tratada debera ser preservada. Nosotros los
odonto6logos constantemente usamos la capacidad adaptativa
del paciente con nuestros procedimientos restaurativos sim-
ples. Algunas veces la capacidad adaptativa es excedida. Esta
puede ser el 4rea principal donde la oclusion es el agente causal
en la disfuncion de la ATM. _

Muchas de nuestras restauraciones oclusales estan contac-
tando en forma cautelosa. Cuando el cuadrante entero es
completado, usualmente imponemos en reposicionamiento
de la articulacion para ganar contacto oclusal. Debemos hacer
lo posible para soportar y reforzar la oclusion céntrica. Esto
puede ser hecho a través del sistema de indice oclusal.

Esta técnica puede ser aplicada para restauraciones Uinicas,

cuadrantes enteros y con algunas modificaciones pararecons- -

Figura 2c:
En oclusion normal con contacto en el lado contralateral, existe
todavia un espacio intrabordeante en la ATM de ese lado.

trucciones completas. No solo es aplicable a restauraciones

oclusales en oro; es probablemente la forma mas precisa de fa-

bricar porcelana.
Respondiendo algunas preguntas:

1) ¢Cual es la posicion condilar 6ptima en la practica clinica?
Recuerden que estamos hablando de una condicion
comun (y que asumo normal), oclusion céntrica. Por lo
tanto para esta parte agregaré “en salud” para las pre-
guntas. Por lo que se ha establecido, la respuesta obvia
es que el ensamble condilo-disco deberia estar suspendi-
do en sus respectivas cavidades articulares con la banda
posterior del disco articular ligeramente inferior a la fosa
glenoidea. Esta posicion suspendida es estabilizada por
la intercuspidacion dentaria.

2) {Coémo se determina la posicion condilar 6ptima en la prac-

tica clinica?
Entiendo que esta pregunta se refiere a la sustentacion,
mis razones son obvias. La posicion descritaeslaposicion
normal en cerca del 95% de pacientes y probablemente en
el 100%. La fisiologia del mecanismo articular confirma
esto; la inestabilidad de las denticiones bordeantes crea-
das confirman ello; y el hecho de que se postulan diferen-
tes soluciones para posicion de tratamiento lo confirman.
Por lo tanto en mi opinién debemos incrementar esfuer-
zos para preservar la oclusion céntrica y evitar entrar en
4reas no trazadas en lo posible.

3) {Cémo se consigue la posicion condilar Optimaen la practi-
ca clinica?

El paciente registra la posicion sin guia. La cabeza debe
estar derecha y se debera conseguir una oclusion céntrica
estable sin reposicionamiento condilar. Pero si estan re-
construyendo un cuadrante netero y no existe contacto
dentario anterior, se preferira el reposicionamiento condi-
lar. Debera mantenerse contacto posterior al menos a ni-
vel de molares como prevision durante nuestros procedi-
mientos. Sin embargo, si se ha llevado a cabo el reposicio-
namiento debido a inadecuado niimero de piezas rema-
nentes o por otrarazon, se indica modificaciones oclusales
en toda la boca utilizindose la posicion de relacion cén-
trica.

Oclusién en relacién céntrica

Relacion céntrica es una posicion bordeante de la ATM. La
denticion no debera ser reconstruida para no sobrecargar a la
ATM. Lo mejor que se puede hacer es compartir la carga en
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El cartilago empieza por delante del borde anterior de la fo-
sa glenoidea y contintia hacia abajo del tuberculum incluyen-
do la eminencia articular.

En los condilos, el cartilago articular estd localizado en la
mitad anterior de la superficie superior y hacia abajo hasta la
cara anterior (Fig. 4a y 4b). Al parecer el posicionamiento su-
perior satisfacera todos los requerimientos. Esto podria ser
cierto si las adherencias medial y lateral estuvieron tan tensas
que los condilos no podrian moverse independientemente del
disco y no hubiera espacio en el compartimiento sinovial supe-
rior para ningiin movimiento horizontal en el nivel superior.
Clinicamente, en algunos pacientes ésto es imposible y en mu-
chos casos area horizontal puede ser clinicamente demostra-
da.

Por lo tanto, para posicionar apropiadamente el ensamble
condilo-disco en la trayectoria bordeante, una guia antero-su-
perior parece tener sentido.

Ahora las respuestas a las preguntas de oclusion en relacion
céntrica:

1) ¢Cual es la posicion condilar 6ptima en la practica clinica?
En donde la oclusién céntrica no es disponible en las ATM
estan libres de sintomatologia, los condilos se articulan
con la banda intermedia de los discos y el ensamble condi-
lo-disco esta dirigido hacia una posicion antero-superior.
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Figura 3:

Vista sagital de la ATM mos(rando las zonas del disco.

ambos elementos (ATM y dientes). Ambos elementos de-
beran entrar en sus respectivas articulaciones simultineamen-
te.

Los siguientes requerimientos deberan ser satisfechos. La
oclusion dentaria debera ser estable y precisa. La precision de
la posicion es mas importante que la posicion. Las articulacio-
nes deberan ser ubicadas lejos de areas,deletereas, en juxtapo-
sicion con sitios articulares apropiados vy por lo tanto en rela-
cion fisiologica en lo posible.

La posicion de relacion céntrica coloca ala ATM en la cate-
goria de articulacion que soporta peso durante la fase de trata-
miento.

Los sitios de articulacion apropiados deberan estar localiza-
dos como si estuviéramos tratando con una articulacion que
soporta fuerzas. La manipulacion mandibular deberd estar le-
jos de las zonas biologicas vulnerables, especialmente en la zo-
na retruida. Los sitios articulares apropiados pueden ser facil-
mente identificados en forma histologica por la ausencia de
nervios y vasos sanguineos y la presencia de cartilago articular.

Vasos sanguineos y nervios estan presentes en la zona bila-
minar del disco articular que se encuentra localizadaen la por-
cion posterior de la cavidad articular. Estan presentes también
en la banda posterior del disco articular contenida en la fosa
glenoidea (Fig. 3). Estos no son sitios apropiados de articula-
cion.
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Figura 4ay 4b:
Localizacion de las estructuras de la ATM.

2) (Coémo se determina la posicion condilar 6ptimaen la prac-
tica clinica?
La seleccion de esta posicion de relacion céntrica, quees la
posicién mas antero-superior, esta basada en aspectos his-
tologicos, fisiolégicos v protésicos. Es histologicamente
determinado por las estructuras articulares. Es aceptada
fisiologicamente por el paciente (asumiéndose ello por la
ausencia de sintomas). De hecho, en periodos posteriores
en el transcurso de un ano) parece existir remodelado arti-
cular que alivia a la ATM de oposicion constante en la tra-
yectoria bordeante (Fig. 5a, 5by 5c). Esto realmente signi-
fica que las relaciones de trayectoria bordeante no son 6p-
timamente fisiologicas. Prostéticamente, ésta es una posi-
cion conveniente debido a su reproductibilidad. Nos per-
mite usar un articulador y registrar todos los movimientos
excéntricos. Debido a estas caracteristicas puede conse-
guirse precision oclusal y estabilidad.

Figura 5a:

Vista sagital de la trayec-
toria de movimiento.

L= Relacion céntrica
M= Oclusion céntrica
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Figura 5b:

:> Vista sagital de la trayec-
toria de movimiento inme-
diatamente después de la
reconstruccion oclusal co-
locando “M” en la psicion
"L” oclusién en relacion
céntrica’
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Figura Sc:

Vista sagital de las alteraciones en las posiciones oclusales. Des-
pués de un periodo de tiempo existe la formacion de una nueva
diL J!.

3) ¢Coémo se consigue la posicion condilar en la practica clini-
ca?
La manipulacion bilateral que localiza los condilos en la
posicidbn mas antero-superior no retruye de sobremanera
los condilos en areas no fisiologicas. Mientras que al co-
mienzo esta posicion puede “sentirse” inestable o dificil de
duplicar por el operador, con la practica se puede manejar
facilmente.
Por lo tanto, cuando la oclusion céntrica no es disponible,
se usa mejor una posicion bordeante, preveyendo salud en
la ATM. La posicion antero-superior de ensamble condi-
lo-disco normal contra la vertiente de la eminencia articu-
lar es una posicion que ubica la ATM de tal manera que la
capsula no es sobre-estirada. Esto es conseguido con la
técnica de manipulacion bilateral sugerida y descrita por
Dawson. Debido a que esta posicion es bordeante en mi
opinion no es una posicion optima de los condilos en ma-

xima intercuspidacion dentaria. Mas bien, es una posicion
prostéticamente conveniente que es apropiada para trata-
miento cuando las ATM no estan enfermas y se ha perdido
la oclusion céntrica.

4) ¢En qué consiste la disfuncion de la ATM en relacion con la

posicion condilar?

Disfuncion de la ATM puede tener lugar con o sin cambios
en la posicion condilar. Cambios radioldgicos tales como
denudacion del cartilago articular en estadios tempranos
no pueden ser diagnosticados. Adhesiones capsulares que
limitan la movilidad no pueden ser detectadas radiografi-
camente. Ninguno de los tejidos conectivos involucrados,
incluyendo alteraciones quimicas en el liquido sinovial,
pueden ser diagnosticados radiograficamente. En los ca-
sos de desplazamiento anterior discal, el condilo aparecera
en las radiografias desplazado superiormente en la fosa
glenoidea. Por lo tanto, radiografias transcraneales o me-
jor atin tomografias son recomendadas.

5) {Como se trata la disfuncién de ATM en relacion con la po-

sicion condilar?

Si existe cambio en la posicion condilar, la oclusion debera
mantenerse retenida con una férula oclusal. El paciente
deber4 ser referido a un reumatologo para tratar la condi-
cion inflamatoria de la ATM o para recibir medicacion. Si
se sospecha de fibrositis aguda y el odontélogo es compe-
tente en el area, se puede tratar con estimulacion galvanica,
ultrasonido, calor hiimedo, anestesia y ejercicios.

Si existe alteraciones Osea irreversibles en la ATM, debera
desarrollarse tratamiento oclusal porajuste o restaurativo.
Este es hecho sin guia manual, con la cabeza en posicion
derecha durante los periodos de remision o sin sintomato-
logia.

Si discrepancias oclusales fueron la causa de la disfun-
cion, entonces se aplicaran correcciones oclusales con ma-
nipulacion bilateral en posicién condilar antero-superior.
Este diagnostico es probablemente el mas dificil de reali-
zar. Mientras que reconozcamos que estamos frecuente-
mente frente a problemas insolubles, deberemos dirigir
nuestros esfuerzos en no propiciar alteraciones oclusales
inapropiadas o innecesarias.

En conclusion, quisiera enfatizar que las respuestas a las
preguntas enfocan mi punto de vista actuales. Mis puntos
de vista han cambiado a través de los anos y espero que si-
gan cambiando a medida que se conocen nuevos hechos.
Presiento que la disfuncion de la ATM es un problema mé-
dico pero el odont6logo es parte del equipo. De manera
que el mensaje para el clinico dogmatico rigido es:
Cuando aplican su formula para conseguir tratamientos
exitosos, Lconsiguen éxito todo el tiempo? Miren sus fraca-
$0s, no sus éxitos. ¢Como explican sus fracasos? Cuando
no obtienen el resultado que suelen obtener, émodifica
Ud. su formula? ¢O Ud. persiste en su accion a pesar de la
relacion del paciente o despiden al paciente por ser una de
aquellas personas que no pueden ser tratadas? {0 Ud. con-
sidera éxito aquel tratamiento que no tiene controles ulte-
riores?
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