Fisiología Oral #6

· Fibro Cartílago

*Función del fibrocartilago:
1.-Distribuir las cargas aplicadas a las articulaciones temporomandibulares  de  tal forma que sean transmitidas sobre una superficie más amplia.

2.-Permitir un movimiento relativo de las superficies articulares oponentes con el mínimo de fricción y desgaste.

*Composición del fibrocartílago:
1.-Agua ( 60 % a 80%
2.-Matrís sólida ( 20% a 40% del cual un:



      ( 60% fibrascolágenas                                                                                                          

      ( 37% a 38% gel interfibrilar de proteoglicanos



      ( 2% a 3% cartilago.

El cóndilo se relaciona con la parte media del disco, (más delgada, porción fisiológica ), y en relación a la parte más superior de la vertiente posterior del temporal, no con el fondo de la cavidad glenoidea.

· Zona Bilaminar:

*Contiene:

 
-Ligamentos.


-Irrigación.


-Inervación.

*Función de los ligamentos:


Es poner freno al desplazamiento condilar, por lo que en una apertura máxima el cóndilo es frenado y rota hacia atrás.

· Relación céntrica fisiológica (R.C.F.):

Es una posición condilar, en que ambos cóndilos se localizan fisiológicamente en:


-La posición más superior con respecto a la vertiente posterior de la eminencia articular del temporal. 


-Y medial con respecto a la pared glenoidea medial. 


-Interponiéndose entre ambas superficies articulares funcionales la posición media más delgada, avascular y sin inervación del disco articular. 

-Actividad neuromuscular ( estabiliza la articulación, 


En la relación céntrica fisiológica (RCF) cuando ambos cóndilos articulan con la porción media del disco, los complejos  disco-condilares están estabilizados por una componente de fuerzas antero-superior contra las vertiente posterior de la eminencia articular.

-Posición músculo esqueletal estable (

Posición que se logra cuando hay un equilibrio entre la RCF y la acción de los músculos, sin contacto dentario (según Okeson).

2.-Carga Articular:
La sobrecarga se da cuando hay hábitos parafuncionales, como por ejemplo el bruccismo dado cuando la aplicación de cargas, frecuencia, intensidad y duración, son más grandes que las fisiológicas.

-ATM y Sobrecarga:

Sobrecaga articular (
-Aumenta el roce de las superficies articulares.

-Destrucción celular.

-Alteración de la viscosidad del líquido sinovial.

-Dolor sinovial (sinovitis).

-Alteración de la producción de ácido hialurónico.

-Liberación de sustancias irritantes (mediadores de la inflamación). 

-Líquido Sinovial: 

Es un dializado de plasma sanguíneo proveniente de la membrana sinovial y de la zona retro-discal, con un alto contenido de hialuronato de sodio que le da la viscosidad.

*Funciones del líquido sinovial:


-Lubricación. 


-Nutrición. 


-Limpieza.


-Remoción celular.

-Al producirse movimiento por acción muscular hay compresión articular lo que aumenta la presión interna y por ende un exprimido articular hacia afuera, lo cual produce lubricación (debe ser de corta duración).

-Al terminar la compresión articular la presión osmótica es mayor que la presión hidrostática, entonces el líquido entra al fibrocartílago desde el líquido sinovial, dándole nutrición.

-Carga articular y posición oclusal:
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-Cuando solo contactan los incisivos ( la carga articular es mayor pudiendo generar dislocación del disco.

-Cuando contactan  caninos y premolares ( las cargas son intermedias.

-Cuando contactan los molares ( las cargas son menores 

-En plano frontal:


-Hay una intrusión condilar bilateral ( cuando hay apriete incisivo.


-Hay una intrusión condilar contralateral (o de lado de balance), con mínima intrusión ipsilateral (o lado de trabajo) ( cuando hay apriete a nivel de premolares.

-Carga articular y contacto de balance:

· Contacto en balance (
Es aquel que se establece simultáneamente en el lado de balance y en el lado de trabajo, en movimiento de lateralidad; este puede ser con desoclución canina o función de grupo. 

Lo ideal es que al hacer un movimiento de lateralidad no se produzca contacto en el lado opuesto al movimiento.

-Ferrario observó que:
1.-Durante el apriete unilateral se producen fuerzas que sobrecargan más la articulación del lado de balance.

2.-Frente a una potencia muscular unilateral muy grande, se produce una carga articular bilateral igual o una sobrecarga en el lado de trabajo.

3.-En el apriete dentario anterior se observa la mayor carga articular.   

4.-El apriete sobre los caninos genera niveles de carga intermedia.

3.-Dinámica:

*Conceptos:


-Cada una de las ATM debe ser consideradas funcionalmente como 2 incluidas en una cápsula articular única.

*En cada articulación encontramos:


1.-Compartimento Superior o Supradiscal ( parte superior del disco con respecto al temporal, es más amplio, de mayor laxitud  en el cual se ejecutan los movimientos de translación condilar.


2.-Compartimento Inferior o Infradiscal ( parte inferior del disco con respecto al cóndilo, es más estrecho, en el cual se ejecutan los movimientos de rotación condilar.

*En apertura :


-De 0 a1 15/20 mm ( los movimientos son principalmente de rotación.                                                                    


-Sobre 20 mm hasta apertura máxima ( hay principalmente translación condilar.

El movimiento articular funcional es una combinación entre:


-Rotación.        variando sólo la magnitud de uno u otro en los distintos 
-Translación    movimientos en los 3 sentidos del espacio.

 Una articulación es más sana cuando trabaja más con movimientos de rotación  que de translación.

-Alteraciones en el trayecto de apertura:

1.-Desviación ( El trayecto de apertura está alterado pero vuelve a una relación normal de línea media al llegar a una apertura máxima.

2.-Deflección ( El trayecto de apertura se desplaza hacia un lado y la desviación va aumentando a medida que se incrementa la apertura. Al llegar a apertura máxima la deflección con respecto a la línea media alcanza su máxima distancia.

La apertura máxima normal es entre 45 hasta 55 mmt. Para evaluar hay una serie de factores que influyen como por ejemplo la hiperlaxitud ligamentosa.

· Ligamentos de la dinámica articular
*Función: 


-Limitan los movimientos extremos, 


-Conectan y mantienen unidos los componentes articulares para permitir su individualidad funcional.

*Participantes:

1.-Cápsula articular ( limita la integridad de los componentes osteo- articulares




                             Banda externa (limita apertura máx.)

2.-Ligamento temporo mandibular     

                                  


Banda interna (limita retrución).                                 

3.-Ligamentos acsesorios         Esfeno maxilar (limitan mov. de protrusión)

                            

    
 Estilo maxilar (limitan mov. de protrusión)

*Histología del sistema ligamentoso:

-Cápsula articular( tej conectivo compacto de haces entrecruzados lo que le da más sobre vida.


-Ligamentos ( tej. conectivo compacto de haces paralelos cordonal  lo que hace que pierdan las propiedades biomecánicas no pudiendo limitar los movimientos extremos.

-Etiopatogenia  de los desórdenes o descordinación del componente disco condilar

Pertenecen al grupo de los desórdenes internos o intra-capsulares de las ATMs que dan por resultado una variación en las relaciones anatómicas normales entre cóndilo y disco articular.

*Hay una relación normal cuando:

Abro ( cóndilos rotan (  se trasladan juntos ( llego a apertura máxima (       disco rota hacia atrás ( vuelven  juntos ( no hay ruido.

*Alteraciones en el complejo disco-condilar:

1.-Discrepancia o desplasamiento discal con cilck inicial simple ( Disco inicialmente se va un poco hacia delante y/o al medio,  produciendo un pequeño ruido en la apertura.


2.-Desplasamiento discal con click resíproco ( El disco se desplaza más hacia delante y se observa ruido al comienzo de la apertura y luego al cerrar.


3.-Luxasión de disco condilar con reducción ( Disco más adelante y hacia el medio. Hay ruido al abrir más marcado, pero luego se vuelve a la normalidad. 


4.-Luxación disco condilar sin reducción ( el disco se desplaza más hacia delante. El cóndilo al desplazarse arruga el disco y limita la apertura. El disco quedó arrugado e impide la apertura, produciéndose un bloqueo.

· Músculo pterigoideo externo:

La mayoría (70% al 80%) de las fibras, tanto del haz superior como del inferior se insertan en el cóndilo.

1.-Haz Superior:

-La mayoría se inserta en el cóndilo. 


-Un 20% a 30% de las fibras más superiores y mediales tienen gran parte de su inserción en la cápsula y en la banda anterior del disco.

*Funciónes del haz superior:


-Dirige el vector de fuerza masticatoria ejercido por los elevadores en el sentido antero-superior. 


-Estabiliza el complejo disco condilar.


-Previene el desplazamiento condilar postero superior, con compresión de los tejidos retrodiscales.

*Participación del haz superior:
· Durante el apriete:

-En posición retrusiva   .                      

-En posición intercuspal.



actividad.

-En fase oclusal del ciclo masticatorio. 

2.-Haz inferior:


-Músculo antagonista actúa en protrusión, apertura, y movimientos contra laterales.

*En apriete en posición retruída de contacto:
           -Haz superior ( gran actividad.

           -Haz inferior( gran actividad.

*En apriete en posición intercuspal:
          -Haz superior ( gran actividad.

          -Haz inferior ( poca actividad.

*En protusión:

          -Haz superior ( poca actividad.

          - Haz inferior ( gran actividad.

*En apertura:

          -Haz superior ( poca actividad.

          -Haz inferior ( gran actividad.

· Oclusión:

-Relación de contacto entre las piezas dentarias superiores e inferiores.

-Relación de contacto funcional entre las superficies dentarias oponentes durante el movimiento de la mandíbula contra el maxilar superior.

-Es la relación de contacto entre las superficies dentarias oponentes principalmente como resultado de la acción neuromuscular mandibular.

· Inoclución: 

-Es cuando no hay contacto de las piezas dentarias.   

*La oclusión se observa en:


1.-Desde un punto de vista estático ( posición intercuspal (PI) o máxima intercuspidación (MIC).


2.-Desde un punto de vista dinámico ( movimientos excursivos, como por ejemplo: protrución, lateralidad; es decir, posición excéntrica.

-Posición intercuspal o maxima intercuspidación:


Relación entre el maxilar superior y inferior en el cual las piezas dentarias ocluyen con un engranamiento de máxima coincidencia entre cúspides fundamentales, fosas centrales y crestas marginales, existiendo el máximo de puntos de contacto entre los maxilares.

*Requisitos para los contactos en MIC:

-Bilaterales.


-Simétricos.


-Simultáneos.

-Estabilidad oclusal: 


Posición oclusal de equilibrio o balance muscular mediante la cual la mandíbula es estabilizada contra el maxilar superior (cráneo) debido al contacto dentario bilateral y simultaneo como resultado de la contracción  simétrica de los músculos mandibulares.

-Cúspides de soporte o fundamentales o tritulantes:

-Son las cúspides palatinas de los dientes superiores y las cúspides vestibulares de los dientes inferiores.


-Se asientan dentro de las fosas o troneras.


-Son responsables de mantener la dimensión vertical oclusal (D.V.O.). 


-Son fundamentales en la masticación. 
-Cúspides guías o de corte:

-Son las cúspides vestibulares de los dientes superiores y cúspides linguales de los dientes inferiores.


-Aportan los planos que guían a las cúspides de soporte oponentes durante la masticación.

-Stopper o contacto mantenedor o pasador de cierre:

-Corresponde al contacto de las vertientes mesiales de los inferiores sobre las vertientes distales superiores.


-Impiden que la mandíbula se deslice protrusivamente.

-Equaliser o contacto estabilizador o equilibrador:

-Corresponde al contacto de las vertientes distales inferiores sobre las vertientes mesiales superiores.


-Compensan las fuerzas aplicadas durante el cierre impidiendo que la mandibula se deslice distalmente.

                                                                                                                          


                                  -STOPPER =
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                                  -EQUALIZER =

STOPPER y EQUALIZER permiten la estabilidad de la mandíbula en céntrica durante el cierre.

-Tipos de contacto:





A = C. guía superior y soporte inferior.

           
       C

B = Cúspide de soporte superior e inferior 
    
   A
  B


C = C. de soporte sup. y cúspide guía inf.
