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1 NTRODUCC 1 ON. 

Actualmente la vasta mayoría de los proble­
mas de la Articulaci6n Temporomundibular pueden c~ 
rregirse con un tratamiento adecuado cuyo manejo y 
tratamiento de los trastornos compete al odont6lo­
go. 

Antiguamente diversas disciplinas el ínicas­
no eran capaces de comprender en su totalidad esta 
área tan complicada, actualmente se han soluciona­
do problemas anat6micos y orgánicos mediante m€to­
dos terapéuticos. Contamos con uno serie de conoci 
mientas necesarios para atender en forma adecuada­
este padecimiento. 

Partimos de la necesidad clo real izar una 
historia clínica satisfactoria put•a poder detectar 
a un paciente que presenta la sintomatología de€~ 
te sfndrome. La odontología es una profesi6n poi i­
fac6tica que nos permite real izar un análisis dcl­
aparato estomatognático, por lo tanto no debemos -
concretarnos a un simple examen da los órganos den 
tarios. 



TEMA 1 ANTECEDENTES H 1S.TOR1 COS 

Desarrollo de los conceptos y de los 
Métodos de Tratamiento 
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Han existido cambios en lo que se refiere a 
los conceptos y métodos de tratamiento en los Gltl 
mos 25 años y en los 2 500 años anteriores. 

Hasta 1920 el término Trastornos de la Arti 
culaci6n Ternporornandibular la aplicaron a dos gra~ 
des afecciones comunes a todas las articulaciones, 
las dislocaciones y las 1 !amadas fijaciones, ambos 
eran conocidos desde la antig~cJod, 

En el siglo V, A.C. Hip6crates describió un 
método para reducir la dislococi6n de la mandíbula 
bastante parecido a la técnica actual, a la vez si 
mi 1 ar a 1 a ernp 1 e ad a por 1 os Eg i pe i os 2 500 años a; 
tes. De manera que se sabía que la dislocaci6n de­
l a rnandfbula presenta problemas. Lo mismo pasaba -
con las fijaciones. Esta Gltima consistfa en cnndi 
e iones extra art i cu 1 ares ta 1 es corno e 1 tri mus, y a­
sea local o debido a tétanos y a 1:rastornos intra­
art i cu 1 ares corno se ve en anqu í 1114 is consecutiva a 
infecciones locales a un trauma o bien artritis. -
El significado real de la lirnitací6n del movimien­
to de apertura de la mandíbula fw~ recalcado por -
Ruffer ( 1921) que en su obra Stud i (~S in Thc Pu 1 dc­
pato l og fa of Egiypt. 

Aunque se hicieron cie1'f:os considP1'<1c·ío11(·s­

f'Spc'c: i a 1 es 1 os trosto1'nos de· 1 us arJ'. i cu 1nci11111·~ 
1-c'lllf'Ot'omundi hui ul', '.~e tr·u1-ah.::1t1 pr{w1· i cume11f ,. "" 1" 
111 i ,;111.i rnunel'LI que. 1 <1S dcrn5s a1· 1 i c.·u 1 <ic i º'"'". 



Los trabajos de Versal io (1543) y de John -
Hunter (1771) los m6todos quirúrgicos empezaron a­
aparecer ~stos últimos se fueron perfeccionando d.!:!_ 
rante la última mitad del siglo XIX, al principio­
la cirugía se empleaba especialmente en los casos­
de anquilosis. Con el tiempo sin embargo su uso se 
fue extendiendo al tratamiento de las dislocacio-­
ncs irreducibles o bien recurrentes. 

Se reuliz6 un cambio du1·anh• la primera mi­
tad del siglo XX, ~ste cambio fue debido especial­
mente a la hip6tesis de un especiül ista 1 !amado 
Prentiss (1918). Después de describir las estruct~ 
ras de la articulaci6n dccfa: 

"Si, sin embargo se extraen los dientes, el 
c6ndi lo es empujado hacia arriba por la poderosa -
musculatura y se ejerce una presi6n sobre el meni~ 
co, con su consiguiente atrofia en muchos aspectos 
parecida a la del cartílago semi lunar de la rodi--
1 la", el afecto de la atrofia por presi6n cst5 re­
calcado con la af1~maci6n de que la cavidad glenul 
dea se ha 1 1 a tan socavada que 1 a 1 r nea 6sca ex is-­
tente entre los c6ndi los y la calw;::o es r>rficticu-­
mcntc despreciable. 

Con 1 a coopcraci 6n de sur11rnn ( 1918) un odon­
t6 l ogo, Prentiss observ6 las condirioncs de los 
di entes en di fer entes cadfiveres obsl'l'Vanclo 1 as pr~ 
sienes que se había ejercido sobre los meniscos y­
discc6 la articulaci6n. En todos los casos cscri-­
hfu (.1, cncontrtih<1rnos ub·ofiu por pr•csi6n en los -
s i t- ., , 1 :-; donde· e r .:J d P (~ s p ~· r <H'" . 

E:-;1.o no fue mucho untes de q1H· 1 os od.,1.t.6 I o 
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gos se interesaban por la oclusi6n dental defectuo 
saque ocurri6 cuando Monson (1921) y Wright ' 
(1920) aplicaron éste concepto a la sordera. En 
1925 Decker otorrinolaring6logo menciona una inejo­
t'f a en 1 a sordera después de r<!t·stab 1 ecer 1 a nor-­
mal rclaci6n entre mandfbula y 111nxilar. De manera­
quc el cambio en los componente•!-\ de la mandfbula -
fue considerada responsable de los sfntomas, sien­
do secundaria la pérdida de los dientes y los cam­
bios en la oclusi6n dentaria fueron tenidos como -
causantes de tales trastornos. 

En 1932, 1933 y 1934 Goodfr i cnd, odont6 I ogo 
describi6'. los: sfhtomas que consideraba asociados -
con o bien causados de manera refleja por las ano~ 
malidades de la al'ticulaci6n mandibular consecuti­
vas a la pérdida de los dientes. 

Sin embargo no fue hasta después que Costen 
otro otol'rinolaring61ogo que éste· concepto rccibi6 
la atenci6n debida en la 1 iteratupa médica y odon~ 
tol6gica. 

Sfndrome de Costen 

En 1934, Costen basado en 1 l casos cHtudia­
dos, descríbi6 un sfndromc de ofdo y de seí\o qu¡~ -
Cl'C fa depend Í ente de 1 a func Í 6n pr•rturbada de: 1 ü -

at•t i CU 1acÍ6n temporomand i bu I ar y que hab fa obsr:r'V!! 
do frecuentemente en pacientes con bocas desd::nf:u­
d<1s y sobre mor· di da muy proFundo. 

Sf11tot11i1S Auditivos 
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nurda en forma continGa o bien con intervalos de -
mejorra, sensaci6n de ordos tapados o 1 lenas espe­
cialmente a las horas de comido zumbidos de tipo -
bajo y menos frecuentemente un chasquido al masti­
car, dolor más· bien sordo dentro y alrededor de 
los oídos, mareos suaves y a v0ces más severos que 
se alivian al insuflar las trompas de eustaquio. 

srntornas Sinusales 

Costen aseguraba que los síntomas del oído­
dependian de un trastorno en la trompa de eusta- -
quio y en las estructuras timpánicas pero que los­
síntomas sinusales son m§s aparentes que reales, -
los enumeraban de la siguiente manera; 

Dolor de cabeza fuerte y constante local iza 
do en el v~rtic~ en el occipucio y detrás de las -
orejas, localizaci6n trpica para el dolor del seno 
posterior pero que aumenta al final del día (histo 
ria sinusal atípica sugestiva de un dolor de cube: 
za provocado por la vista, sensaci6n de tjucmnz6n -
en 1 a garganta, 1 engua y costados de 1 a tlül' f z. 

Diagn6stico. 

El diagn6stico se establecín en base u la -
falta de los molares o a una dentadura mal odnpta­
da que permitfa una sobremordida leve so!'dera cat_Q 
rral, mcjo!'ada enseguida mediante la insuflación -
de las trompas, dolor a la palpaci6n de las élPf:Íc~ 

1 iJC Í Olll!S tcmporomandi bu 1 i"WCS, llh11'Cada mejOI' Í i1 de 1-
paC Í l'tlb.• en la intct'pos"1ci611 dt· un objct'.o pl,11n1 e~ 
h'c ..:rn1hos rna., i l ,"1res pt'cscnc i u dl' un do 1 ot' d1· <·t1bc­
za típico de los t1'asto1·nos dt,I sl'no o hien 11111,~cu-
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lares, cuando estas estructuras son examinadas dan 
un resµltado negativo. 

Mecanismo. 

Costen di6 una expl icaci6n a los srntomas -
por 61, descritos sostenra que los artículos men-­
cionados anteriormente entre los cuales incluía el 
tPabajo de Prent i ss y de Goodfr i cnd, 1 a sordera r~ 
sulta de la compresi6n de las trompas de eustaquio 
y que el aflojamiento de la articulaci6n mandibu~­
lar y de sus 1 igamentos exageraba la presi6n de 
los tejidos sobre la trompa. El c6ndi lo era proye~ 
tado hacia arriba contra o bien ya en el pcrfopado 
menisco hacia atdis contra la pcwed timptínica y 
por último hacia el medio con c<1dn sobrernordida 
que tenía lugar en el acto masticatorio. 

El dolor se explicaba en hase a la irrita-­
ci6n y a la presi6n de diferentes nervios. El do-­
lar sordo en el v6rtice puede ser de origen dural­
consecutivo a una profunda erosi6n-6sea en lo cavi_ 
dad glenoidea que deja una delgada capa cntl'P los­
c6ndi los y la duramadre. El dolo!' en la rcgi611 te!!!_ 
peral puede originarse en base a una ir-ritnci6n 
del nervio temporal. Por 61timo el dolor• rtd·!,l'ido­
a 1 os costados de 1 a 1 engua puede atr i bu i rsc• t:1 1 a­
prcs i 6n del nervio cuerda del tímpano. 

Tratamiento 

Costcn afi1'rn<:1ha que el pl'on6sti co de 1111 d(•­
tt·r·rn i nado caso dcpcnd r a 1..h• 1 a Sl~9lll' i dad con q11•-· 

1 as 11lll'Vus dent:adur<1s .il i vi nr'dn 1 <t pr'\•,.,i 6n 011111'mül 
de lu a1·ticulaei6n de l<:1 l',tt•fl·,if,n clv lt.1 ¡, .. ;16n (•11 
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la trompa de eustaquio, en el c6ndi lo en el menis­
co y en la c~psula articular. 

srntomas adicionales 

En articules posteriores Je 1935 a 1944 cn­
base a nuevos casos estudiados se fueron agregando 
nuevos sfntomas; herpes y glosodinia en 1935, neu­
ralgia glosofarfngca en 1936, trismus en 1939 m5s­
a6n los síntomas se fueron presentando en combina­
ciones bastante diferentes a medido que iba ~iendo 
considerado con diferente énfasis. En 1937, por 
ejemplo Costen hablaba de un complejo sintom5tico­
de neuralgia y sordera. Asociados con disfunci6n -
de la articulaci6n tcmporomandib11lar. 

En 1942 recalcaba más el Julor y daba menos 
importancia a la sordera, en 1944, el dolor fue 
1 lamado por él neuralgia de la <:ll'ticulaci6n tempo­
romandibular, el concepto primitivo de que el do~­

lor resultaba de una presi6n o una irritaci6n dcbi 
do al impacto del c6ndi lo, se le l'est6 importanci:; 
como también le fue restada i rnpo1•i:anc i a o 1 a oc 1 u­
s i 6n. La comunicaci6n de Pippin (1940) relativa a­
un tratamiento oclusal exitoso rut• tambi(.n citada. 

Op in i oncs re 1 at i vas a 1 Síndrome dt~ Costen. 
Artículos desfavorables. 

En 1935 Mavez, odont6 I ogo estuvo de acw,l'do 
con Costen y citaba su artfculo de 1934 en formo -
(~xtensa. Costcn al sugcri1· que el aumento de 1,, dj_ 
me ns i 6n vert i ca 1 se 1-ea 1 i =<w.'í 1 cntament:c y c•n d 1 f.s:_ 
renh's t,tupas si mp 1 ¡•mente UCOl\Sl\Í<.1ha l'c<:1I i :;:¡11· fu--

1 cs p1·ou,dimicntos si~1uil·mfo lu~, cl6sicos dí,·t,,dos 
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de 1 a pr6tes is odonto l 69 i ca Muvc= üconscjaba e 1 ('!!! 
pi eo de radiografías de perfi 1. Sin embargo señal_Q 
ba 1 as consecuencias de una rnor'd i du dcmas i ado 1 c-­
vantada y presentaba seis conh·ilindicacioncs pat'd­

estos casos. 

En 1938 Chor, ncur61ogo después de exarninur' 
en forma cr ft i cu 1 os s fntomas di•scl' i tos por Costcn, 
corno tarnb i 6n 1 as exp 1 i cae i oncs dudas por' é I, señu-
1 a la necesidad de un examen m~s cuidudoso de -

el los recalcando lu importancia de disponer de da­
tos adecuados y bien controlados pura verificar 
las conclusiones a que se 1 legarfi. 

En 1939 Fo1vlcr, otorPinolrn·ing61ogo señalu­
que la pérdida de los dientes solamente podría sel' 
una de las múltiples condiciorwfl que influenciaban 
la pérdida de lu audición. En 1944, un odont61ogo­
l larnado Junemannn en buse a est11dios real i::ados en 

49 casos encontr6 que e 1 aumento 1k 1 a distancia -
i ntermaxi 1 ar no mejoraba 1 a uudi ci 6n, como se sos­
tenfa anteriormente. Llegaba a la conclusi6n de 

que las afirmaciones relativus o la mc,jurfu en la­
audici6n en base a un aumento de la dish:incia in-­
termaxi lar no poseía prueba al~11111l1 cicnt:rrica. 

Digrnan en 1940 un ciruj•rnn maxi lof'ucial co­
menta "Que antes de llcgul' a conclusiones definitj_ 

vas en un caso que sospecha 1 a prc•scnc i a de un s r~ 
dromc de Costcn debernos valorar cuidadosamente los 
s f n Lomas u 1 a 1 u= de otros comp 1 cj os si ntond1t i cos­

y c1111s i dcr<lr 1 <lS rnuchus nt:r'as (·aiisas ck. neut'd 1 !:Ji us, 
dol"r'cs de cab1~=0, ~1losodini.i y 11·..:1sh11'nos i11.idit:i·-· 
Vl'S. P1~evc11icndo .:isf \Jflcl h~r·.:ip(•uti1·<t 111<11 01·1•·111·ada. 
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En 1949, Brusel 1 present6 sus conclusioncs­
basadas en un análisis de las historias y del ·tl'u­
tamiento, de 360 pacientes con tr-astornos en la ª.!:. 
ticulaci6n temporomundibular, de larga dul'aci6n.-­
Si bien el tr·atamiento seguido l'uc principalmentc­
oduntol6gico, consistente en pt•61esis y tt·atamien­
tos de ortodoncia por separado o ambos fueron con­
siderados como causas contri buy1·ntes pero nunca 
causas primarias. La p6rdida de la audici6n conse­
cutiva a la ausencia de los dientes es considerada 
como despreciable. 

Entre las crfticas de los anatomfstas, tene 
mos a 1 a de Batson que en 1938, .1unque uceptando : 
la explicación de Costen aceren del dolor aurfculo 
tempora 1 y 1 a parestec i a de 1 a hnca y fur i ngc, de­
cf a; "La racionul i zaci 6n anat6mi "d del Sfndromc, -
emitir· una expl icaci6n plausihl•· que ubicara al 
cierre de la mordida como dolor· <'i.!Usante de 6ste -
tipo de sordera. La<> tPorfas sirni lut'es a aquel las­
que han si do enunciadas antes c,,_,f:<'ín en dcsacuerdo­
con las verdaderas anat6micas y l'isiol6gicas o 
bien pueden ser r6ci !mente rc!'utudt.1s mediantt• C!I -

examen c 1 r ni co". 

Esta op in i 6n de Rutson r11•· apoy<1d<i en e 1 
uño de 1945 por los trobajos de Shapir'o y Tntcx 
qui enes 11 egaron a 1 a conc 1 us i 6n que 1 a c·1·os i 6n de 
las partes óseas de la articul¿1ci6n tempor•om<l!Hlib.!:!. 
lar o del menisco articular- no t~jcrcL:in <~l'ccl:n al­
guno sobre la audic16n del individuo, tampoco lle-
9rn•u11 a Ull llCUer·do con 1 <l t'C(H' r Ll dt.· I (•recto dt> 1 
c(111dilo sobt'P el nw<H<' <1udi1-iv<J o ·c;nhr'(' !•I nfdu m(· 
dí(;. 
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Sichcr Publica en el aí'ío de 19~.8, dos artf­
culos que se refieren a las bases anat6micas del 
cierre de la mordida. El primcl'o de, los artfculos­
fue un estudio crítico de las af'i1•rrwciones heclws­
pcr Goodfried en el año de 1947. [I segundo fue un 
estudio de las afirmaciones de Rluck en el mismo -
año; se t•efería al concepto que d1·I problema tenfu 
Costcn. SegCin éste 1 as exp 1 i cae i u11C~S anat6mi cas 
eran bien firmes y habfan sido pr.,hloc.las repetidas 
veces. Asf, mismo señala Sicher que los desplaza-­
mientas descritos son imposibles debido al rol 1 i­
mitado que tienen los bo1·des a1•ti1·ul,:wcs medio y -

posterior y que los defectos 6sem> del tfmpano frc 
cuentcmente observados son causado<; ror una dcten­
c i 6n en e 1 des ar ro 1 1 o y no provocodos por e 1 1Tau­
ma. En lo que se refiere al dolrw f!n el oído Si- -
cher piensa• que el origen es un c·spusmo, es los 
mGsculos masticatorios debido al mismo acto de mor 
der, m~s que a la presi6n de la cabeza articular -
sobre algGn nervio en particular. 

Artfculos Favorables. 

Bleiker present6 tres casoH exitosos rccal­
Cdndo la importancia de los lumin<Jgramas. En 1940-
Pippin señala el tratamiento cxitn<;o de 20 c:nsos y 
en 1943 afirm6 que de 100 pacicnt1"-; atendidos du-­
rantc un período de 5 años se hahf <1 obse1•vado u11<J­

mejora en un 90% de 1 os casos i ne 1 uycndo 3 pac i 1·n­

tes quL~ habfan sido diu~Jnosticudus como afecci(l11 -

de un<i rwurul~Jiu del 1:ri~16mínn. Todos los puciv11-­
tL·s f u<·t'Llll a 1 i vi <idos mL·cl i ilnt!~ "l. i..l corr'L!l"C i 6n d<· 

lc1s rn<ill'usiciorws condflL'ds". [I f.xito nwnor· '«· ob 

sc1·vti l'.ll .iqu<· I 1 os püc: i vrii'L"s q1w Len f un l ü <111d 1 < Í 6n 
di Sllll n11fd<:l. 
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Block y Harris en el aRo de 1942 en base a­
una experiencia de 7 aRos tuvieron buenos resulta­
dos, aunque 1 Jamaban la atenci6n sobre el peligro­
que l'epresentaba la perturhaci6n de la oclusi6n y­
condenaban la apertura de la mortlida, en 1947 -
Block refiriéndose al artículo d1, Costen en 1934 -
en lo relativo a la dimensi6n vertical ponía mucho 
énfasis en la relaci6n centrica y en la elimina- -
ci6n de los contactos prematuros. Rlock recalca la 
importancia del examen el ínico, c,speci.:ilmente 1<1 -
palpaci6n de las articulaciones como también los -
sfntomas del trismus y los factores emocionales. 

Hipermobi 1 idad. 

El Síndrome introducido fHJI' Costen en el 
aRo de 1934 y 1 os conceptos sobr1, 1 os cua 1 es éste­
se basaba dominaron entoncrs los ronocimientos so­
bre los trastornos de la articuldci6n temporomandi 
bular. Sin embargo en 1937 se e11unciaron otros co:!;" 
ceptos que también tuvieron i nf 1 lH!nc i a en ese aiío­
Schu l t::: ley6 un trabajo titulado Tratamic:nto cura­
tivo de la subluxaci6n de lu articulaci6n lernpor·o­
mandibuli:ir o de cualquier otr·a articulaci6n. El 
tratamiento consistía en cd crnpl•·1> de una solución 
de psi 1 iato s6dico al 5%. Se el i!1i(, 6sh, ü!Jl~nte 
después de habe1' estudiado mucho·,.; il~Jcntc.s ese 1 ero­
sanh.'s empicados para el tratamic,111·0 de h<!rnius. 

Seis affos después o sea en 1943 después de­
hdbe1' tratado 200 pac i ent rs, Schu 1 f;z sostuvo "iU 

h:~o1•fa con m¡:¡yor Fi1'mc::a. L1 suhluxaci6n era d1,r·¡_ 
nidci corno una dislocaci6n 11wu111plc·t¡:¡ que sv 1·1·duce 
cll,1 misma. El dnlcw et'i-1 vonsid"r·,1do un f"ücl"" d!.!n 
t-1·0 dl'I cornplcjn sint:om[iticn dsociado <:on ("·,lo1 con 
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dici6n. Los "Ligamentos flojos" eran considerados­
como factor etiol6gico. Otro factor etiol6gico lo­
constitufa la apertura amplia y prolongada. 

Se decía que en los casos en que €sto ocu-­
r•1• r a 1 os 1 i gamcntos extendidos mlis a 1 1 á de sus 1 í -
mites normales de elasticidad y que eran rotos si­
no se 1 levaba a cabo el tratamiento descrito. La -
recuperaci6n no se producía; por otra parte era re 
comcndado real izar el tratamiento inmediato. 

Se daba mucho énfasis a la amplitud del mo­
vimiento candi lar, circunstancio que se determina­
ba mediante la palpaci6n. Se afirmaba también que-
1 a "1 nspecc i 6n reve 1 il que 1 a calw::a de 1 c6nd i 1 o SE_ 

le de la cavidad glenoidca al alwir la boca". El -
s r ntoma de 1 a mand fbu 1 a b 1 oqucad¡1 se exp 1 i caba Pº!:. 
que e 1 men i seo quedaba at1•apada y cnvuc 1 to en 1 a -
cabeza del c6ndi lo y la eminencia articular. 

En 1947 Schultz pcrfeccio116 aeín mfis sus con 
ceptos. En un artículo titulado "RcsúltaJo du Diez 
A11os de Expericnci as al TPatar In llipo1•movi 1 idad -
de las Articulaciones Tcmporomandihular·cs", dc,fi-­
nía a la luxaci6n como una disl<wnci6n cnmpl1d:a y­

a la subluxaci6n como una dislocdci6n par'ci11I. El­
concepto de hipermovi 1 idod se ad.,lantaba como un -
término que significaba una mov i 1 i dad mayor " 1 a -
nol'mal. El diagn6stico sv establecía rnediantt· la -
palpaci6n y gracias a la presencia de síntomas ~a­

les corno el dolor, los chasquidos o los rcchin<1>- -
mientos. Schult:: h.:icía la int·,·r·cscinh• ohscrvaci6n­
dl' que la hipermovi 1 j,JL1d pocliLJ S<'r' 5(~~3uid<:1 .J,. n2-­

l'<~ntl' po1' lllliJ 1 imiL1dL1 y l'lll' dul1!1'1·s. l>.1<i<> ·.f11hi­

flklS snn consi,krados d"l·ido d 1111.i 1·01·1·•·11111·11 <1!)11<.1da 



con el rasgado de la cfipsula de los vasos sanguf-­
neos y a la extensi6n de los 1 igamentos. La inycc­
c i 6n de 1 a art i cu 1 ac i 6n tempoPornand i bu 1 nr esUi CO.!J. 

traindicada, seg!'.in Schult:: en c<1sos de movilidad -
1 imitada. 

El concepto de Schultz, si11 que tengamos 
por e 1 1 o que tener en cuenta o rm su va 1 i de::, con­
centr6 su atenc i 6n en 1 a art i cu 1 .w i 6n tcmporomandi_ 
bular. Los sfntomas se atribufa "su disfunci6n y­
se trat6 a la articulaci6n propi,1111cnte dicha. Está 
contrastada con los puntos de vi~ta de Costen que­
dirigia la atenci6n sobre el co11.i1rnto de sfntomas­
asociados con la articulaci6n, y l'l!Comendaba el 
tratamiento de la oclusi6n. 

En 1940, el ~nfasis sobre los trastornos de 
la articulaci6n temporomand1bulnr fue ampliado por 
Digman, en su artfculo titulado DIAGNOSTICO Y TRA­
TAMIENTO DE LAS LESIONES DE LA ARTICULACION TEMPO~ 
ROMANDIBULAR, hablaba de las lesiones supurativas) 
de la a1'tritis,···fract-w·.:is, anquilosis, t~ambién in­
cluye a la dislocaci6n y subluxaci6n, .isf como el­
sfndrome de Costen. En 1947 Gi>1•1·y trnnhi (·11 consi dc­
r6 los pt•obl<'mas clfnit·os de In <li'ticul.ici6n t:cm¡>~ 

romand i bu 1 ar de manera amp 1 i u aunque <l 1 ~10 <'spec r fj_ 
ca, Clasific6 las condiciones poh1l6!)it·t1s de lu <'I;.:_ 
ticulaci6n en tres grupos de acuct•do .i su origc11,­
ya fuere este si stemtit i co, ora 1 o b i t'll t•xtr· f nscco, 
Según Gerry la prirneru de éstas condiciones 1•eq1H·­
rfu un truturnicn1·o médico gcnvrul, la sl'guncla Id -
cor...- ecc i 6n de 1 o rn<i 1 oc l us i 6n y 1 <l t·e1•cvt'(l 1 .i f' i j d­

,- i {m <il' 1<1 111ondfhula cnn 1 i~ndw•¡i-; i11t-v1•111<1x1 l.i1·t•:..;. 
[ i l'lllf' 1 t'U de• <19l'llj P'.S l'-;C l l'l'U,;<1111 (", fhll'<l 1• I f l'.tf <1-­

rnÍ c!!d ll de· Id disltn·aci6n c:i-611i1-.1 1·t•cu1·1·1·1it:v-, •lt· -
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la subluxación era considerado favorable, descri-­
bi endo el empleo de la inyección intraarticular 
con un agente anesté~ico oleoso para el alivio de­
l u 1 imitaci6n del movimiento mundibular. 

Si anal izamos los conceptos y métodos de 
Costen y Schultz observamos quP ambos ejercieron -
una i nf 1 u ene i a tan grande sobPt~ 1 os conceptos y 
los métodos de tratamiento paro los tPastornos de­
la articulación temporomandibular a tra~és de sus­
diversas publicaciones. 

El concepto de Costen sobre el cierre de la 
Mordida era de rndolc mecánico, con el tiempo la -
falta de una base anatómica y fisiológica se puso­
en evidencia. Más aún, Costen 110 daba éñfasis a 
los trastornos tcmporomandibulnres propiamente di­
chos si no so 1 amente para em i ti 1• sus hipótesis accr:_ 
ca de los cambios patológicos dc.,ntr·o de la articu­
lación, consecutivos al cierre de la mor·dida. El -
énfasis estaba concentrado en la audició~ y en los 
demás srntomas que crcra seguian al cierre de la -
mordida. Se basuha escencialmente en la parte his­
tórica y en el examen frsico ap<,IHlS se consideraba. 
La palpación interna de la artic11laci6n temporoman 
di bular no es real izada. La tcrap6utica recomenda­
da era principalmente odontológica. 

Schultz por otra paPte se ocupaba especial­
mente de los tr•ustornos observables clfnicameni:c,­
talcs como los chasquidos o la dislocación. Sv co.!.! 
fiabél prirncr·ametli:c' en el examen rrsico y en c·sf:c -

aspec1:o muy imp<wL:111i:l' l<-1 pal¡i.1ci611 de li1 ¡11·1 ic-ul_Q 
e i 611 h:mpo1'lH11and i hu I rn· 1''1''<1 dl's<'11h1• ir• llllil h i 111·1·1110-

\' i 1 id11d. [s1.i hi1"·r·111u\·i l 1d.id <'t'il co11sidtT,1d .. d1·h1-
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do a 1 igarnentos laxos conceptuando que no poseía -
una base anatómica. El tratamiento era el de la 1n 
yección. 

Los conceptos tanto de Costen corno de 
Schu 1 tz, fueron ern i ti dos en bas<~ a una norma georn§. 
trica. Costen recalcaba las relaciones de la arti­
culación con la mandíbula cerrado. Schult:. con la­
mandfbula abierta. Una cxcursi6n considerada exce­
siva e1'a el resultado de una suhluxación, bien dc­
una dislocaci6n a6n cuando muchos investigadores y 
el ínicos habían notificado que el movimiento de 
las cabezas de los c6ndi los mós al lé'í de las eres-­
tas de las eminencias articulares era normal en mu 
chas individuos. 

El tratamiento propuesto por Costen y por -
Schult:. era aconsejado ante la presencia de urrn 
anormalidad, se puede decir de una condición que -
se desviaba de lo que era una norma geométricamen­
te arbitraria establecida. Cosh~n, que creía que -

el cierre de la boca era el responsable de los sín 
tornas por el dcscri tos ac:onscjiJbo el tl'<1tarni <'flLo -

de abrir la mordida mediante rn.-ih·rialcs Je ""sh:iu­
ración para establecer así las r'<daciones J\llt'111<1lcs 
de 1 a art i cu 1aci6n. Más adc 1 ont..• se hab 16 d,, 111(• to­
dos adicionales de tratamiento toles corno 1.i f"p1•u­
I i zac i 6n e 1 ást i ca, 1 ilS i nyccc i oncs i nt1•aart i "" 1 o-­
res, el ejercicio y por Gltimo la cirugfa. 

Schult:. se ocupaba de lo que él considl'l'ilba 
la norma para léls cxcursiorws mfiximas del movi111ien 
to c611di lur du1·nnto 1<1 <1perhw<1; el sostcnr.i q11·~ -

llllll l'XCUl'S i 611 CXCC!S ¡Vd <•t'il l'C'Sjl<lllSdh l c• de e 1 ,.,. h)s­

s r 111«1rnas; tul c~s como (' 1 do l u1·' l 11:-. chilsqll ¡ ""'·'' 1 ,1-
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subluxaci6n y la dislocación. La hipermovi 1 idad me 
di ante un proceso de fil;>rog€nesis producido media; 
te una inyecci6n intraarticular de un agente escl~ 
Posante. 

En 1949, en la Universidad de Columbia, los 
conceptos y los mfitodos de Costcn y Schultz el'an -
los que prevalecfan al revisar la 1 iteratura exis­
tente se observaba la falta de una base cientff ica 
paPa tales conceptos. Al real izar una investiga- -
ción el rnica recalcaban hallazgos históricos y fr­
SICOS mfis que cualquier terap6utica. 

En 1956, se aceptaba que ~I dolor y la dis­
función constitufan un sfndPome de la articulación 
temporomandibular si mi lar al sfndr•ome del dolor 
miofacial que afectaban a otras nrticulaciones del 
cuerpo. En lo que conccrnfa a la terapéutica los -
esfuerzos eran dirigidos hacia el alivio del dolor 
y a 1 espasmo muscu 1 ar como tamb i <!11 a 1 mcjoram i 1~nto 
de lu función mandibular mediant¡, un tratamiento -
suave y juicioso. En un estudio <·stadfstico r<~•1I i­
zado sobre 491 pacientes en el ni-111 1957 el sí11d1·0-
me de do 1 or y de di sfunc i 6n cPa v 1 más preva 1 •·11f:c. 

El sfndrome descrito por Cos1:c11 no fue cncont1•t1do. 
En ese mismo año se dieron casos donde una mnloi:lu 
sión transitoria resultante de cspusmos muscul<11·c; 
y a veces una disfunci6n segufan al tratamiento 
restaurador. 

Si real izamos un anSlisis de los artfculos­
publ i cadas desde 1950 se obsct"v<u1 di fcrcnt:cs h~n-­

dcnci ils hacia este- sfndrorn<·. Lu uh·nci6n s<' d1Pinl' 
11uev<1mcnte h~1c i a 1 o'> t1'ilSh.Jl't11is pt·up i umc11f-:0 • l 1 ch os 

ni.]s qui' d los sintorn¿¡s <isoci.i,lo,.., ""'' lu 111c11< 1•>11¡:¡d,1 
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disfunci6n. Se da una mayor importancia a la muse~ 
!atura. Así como en la terap€utica se descansa - -
principalmente en la alteraci6n de la oclusi6n - -
otros m€todos terap6uticos tambi~n han aparecido.­
El principal cambio 1·adica en el hecho de que des­
de el punto de vista mecanicistn ~e ha ido hacia -
un punto de vista fisiol6gico esfo se debe princi­
pa 1 mente a 1 i nter6s en 1 a pos i c i fin de descanso de­
l a mandíbula y a la existencia dt• un espacio 1 ibrc~ 
interoclusal. El concepto mec:lnico del cierre de -
la mordida sobre el cuál se basaba el síndrome de­
Costen no pudo persistir a la luz de los nuevos co 
nacimientos fisiol6gicos. 

Los artfculos de Costen a partir de 1950 PQ 
recen señalar la influencia de lns nuevas concep-­
ciones fisiol6gicas. En 1951 escribía que ,,La revQ 
lor•aci6n del complejo sintomáticu relacionado con­
el funcionamiento de la articuJaci6n temporomandi­
bular y con la posición anormal del c6ndi lo dentro 
de la fosa glenoidea" adquiere cmJa dfa una impor­
tancia mayor, como factor en el diagnóstico y en -
el tratamiento de las neuralgias faciales. Asf mi~ 
mo añade el trisnus considera a lo sordera como la 
segunda importancia y la otalgin viene a ser el 
síntoma más coman. 

El tratamiento de la disfunción no puede IJ_ 
mitarse solamente a un 6rgano; los dientes, el es­
tudio de estj disfunción es una fuente de valiosa­
i nformaci6n cor•respondiente a la función y por lo­
tanto a la oclusi6n. 
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TEMA 11 SINONIMIA 

De acuerdo a la 1 iteratura consultada exis­
te una sinonimia muy variada quu se enumera asf~ 

1.- Articulaci6n chasqueante. 

2.- Artritis ~isfuncional. 

3.- Artriti!:'i="traumática. 

4.- Disfunci~n de la articulación temporomandibu-
1 ar. 

S.- Disfunci6~ dolorosa miofacial~~ 

6.- Disfunci6n tcmporomand1~ulo~. 

7.- Lesión crónica del menisco. 

8.- Problemas de disfunción -
lación temporomandibular, 

9.- Síndrome de 

10.- Síndrome de Costcn. 

11. - s r ndrome .··..... ' 

12.- Síndrome disfunción de lil m~tic~lncf6i1 tcmpo­
romandibular. 

13.- Síndrome disfunción dblor. 

14.- Síndrome disfu~cional doloroso de I~ articula 
ci6n temporomandibular. 

15.- Síndrome disfuncional clolot•oso miol'aciol. 

16.- Síndrome de disfunci6n 111ioaponeu1·6t:ico dnloro 
se). 



17.- Sfndrome stress. 

18.- Sfndrome temporomandibular. 

-" .-- ,_ -
-- ---- ---- ---- -



20 

TEMA 1 1 1 ANATOMIA Y FISIOLOGIA 

Funcionamiento de la ArtjcuJaci6n Temporomandibu-­
lar. 

Uno de los principios do la funci6n mandib!!_ 
1 a1· es 1 a energf a, 1 a cua 1 es importante para rete 

ner, cortar y triturar los al inu:ntos, asf como p,--i-:=­
ra transportar el bolo alimenticio, tambi€n se re­
quiere de energfa para elevar <il maxilar inferiot•­

en los movimientos de la degluci6n y para real i:ar 
actividades parafunc i onal es como para retener cuc1• 
pos extraRos, rechinar los dientes o apretarlos,: 

Los músculos de los maxilares, y los músculos <lcl­
s i stema 1 ab i o carr i 1 1 o 1 engua son 1 os que propor-­
c i onan 1 a mayor parte de 1 a enc1•gf a reque1· ida para 

esas tareas. 

El gasto de energfa se transforma en movt-­
miento, cambio de forma y liberaci6n de fuerza. 
Tanto el movimiento que puede consistir en despla­
zamientos del maxilar de una posici6n a atril sin -

contacto dental como el cambio dL' for•ma de 1111 cucr 
po muscular como la lcn~¡u.:i dur•.ini-e la dPgltwi6n 
puede efectuarse s6 I o con 1 as co11t:racc i onc,., .Jr, 1 os 

músculos. Sin embargo cuando se 1wcesita f111·1·;::.:i pa 

t'a triturar alimentos dw·os o p<11'<1 el h·asl.ido es: 
indispensable la transmisi6n de cnet'~Jfu musculrn· -
en fuerzas, este se real i :a con· I a i ntcr•venci 611 de 
las articulucioncs y pal<incas cuya 1·elaci6n iupo-­

gr•ófica es t<1l qLIC' pur•mite ob1:Pnnr• un c!'ectn 6p1:i­

n10. 

El ct•6rw0 y,.¡ rnc1,ilut' i11l-c1•ior· "'º11 ¡,,"dos 
csh·1wf:u1•as 6scüs nt..'1s irnpo1·t.<H11vs del sístv111.i llldS-
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ticatorio. El cráneo es la parte cstfitica consiste 
en paredes relativamente delgadus, contíguas y cur_ 
vas con contrafuertes 6seos coloc..,dos en los pun-­
tos de mayor apoyo desvuneciéndose gruduulmentc. -
Los dientes de una sola raíz en lu parte anterior­
del arco dental y las Pafces ve,..f il:iularcs de los -
molares dirigen las fuct·zas pri1wipalmente a los -
1 argo de 1 as paredes externas lk 1 cráneo fac i a 1 y­
de la b6veda craneal. Las raíces palatinas dirigen 
sus fuerzas principalmente a lo largo de las pare­
des internas y del paladar duro. Todas las raíces­
están dirigidas en dirccci6n obl ícua. 

El maxilar inferior es la parte m6vi 1 del 
sistema y su objetivo principal es sostener y mo-­
ver al arco dentario inferior. 

Las funciones más eminentes de este hueso -
en for~a.de herradura son el apolan~amiento y la.­
transm1s16n de fuerzas. la parte c~ral del maxi­
lar inferior situada alrededor de la mandíbula. 

La articulaci6n temporomandibular suele cs­
taP ubicada y construfdo de tal munero que pc1·mitc 
1 os mov i mi entes apa 1 ancam i en to o cstab i 1 i zac i 6n c­
ambos necesarios para reol izar 1<1 l'unci6n. 

La presencia de dos at•ticulncioru.•s es indis 
pensable para lograr una estabi 1 izaci6n compensada 
sin emplear un trabajo muscular exC(!sivo y tutnbién 
para realizar movimientos casi idénticos de los I!_! 

dos tun1:o i zqui cr•do como derecho, como ocul't'<' c~n -
los rnovirnic;rd:ns sirnétr•icos de los maxilare>!-i. l.is -
.. whculcJciom!S dispucsi:<Js bi lah·1·¡¡lrnente <'11 •·.id<.1 -

c'h'c!mid..:id del maxilar infc:l'io1· pttl'den mo\'l•t·,_,,, en-



forma coordinada aunque asimétrica. 

Debido a que el rnaxi lar inferior puede rea­
l izar movimientos de abertura-cierre, protrusi6n-­
retrusi6n, laterales y combinados, cada articula-­
ci6n debe poder efectuar movimientos tanto de rotQ 
ci6n corno de traslaci6n. En los movimientos sirn6-­
tricos es decir en los rnovirnie11h)s de abertura ci~ 
rre o protrusi6n-rctrusi6n las dos at·ticulaciones­
rea 1 izan si mu 1 táneamcnte rnov i rn i en tos casi i dént i -­
cos. En los movimientos asimétricos o sea en los -
movimientos laterales y laterales de protrusi6n, 
ambas articulaciones funcionan di• manera simultá-­
nca pero los movimientos de rotaci6n y traslaci6n­
ya no están en fase, es decir qu" se efectúan en -
momentos diferentes, en cornbinaci6nes y arnpl itudes 
diferentes de los dos lados. 

La ubicaci6n y la forma Je las articulacio­
nes ternporomandi bu 1 ares obedecc~11 a un esquema fun­
ciona I complicado. Corno en los d1!rnc':ls mamíferos se­
pueden efectuar movimientos horizontales, -m<1ndibu­
lat•es, las articulaciones en el hombre se locol i-­
zan encima y detrc':ls de los arcos dentales y casi 
enfrente de la columna vertebral. 

Si las dos articulaciones s61o tuvict•on que 
t•ealizar movimientos idénticos y sirnultc':lnccn:1 1 las­
supcrf i c i es art i cu 1 ares ele 1 os 1 a dos Ct' aneü 1 y lllil,!l 

dibular podrfun estür en contacto directo y njus.:.­
tarse una a otra. Sin crnhat'go cuando se cfec16an -
movimientos asim(ot:r•ic:ns, In" rnnvimicntos del c6ndi 
1 o que trahaj a ( i pso 1ah·rn1) !-;nn peqw.·r\ns y ocur·r-;:;­
cn "I sitio misnro, por .. 1 co111r'.il'io .. 1 «611d1l11 que· 

no h•nbaju (cnntt•al"1"r<1l'l t'1·.ili::..i ~JVlll't'.ilt11•·rd1·, 
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movimientos m5s marcados, mientras desplaza supo­
sici6n dentro del comportamiento articular. Asf -­
por ejemplo cuando se real iza un movimiento mandi­
bular hacia lu i=quierda, el c(indilo izquierdo o -
sea e 1 que trabaja se mueve 1 i ~l"''rn11ente, des 1 i =Sn­
dose lateralmente y girando ha<'Í<1 la izquierda y -

hacia adelante. Al mismo tiempo •·I c6ndilo derecho 
es decir el c6ndi lo que~ no t1·ahnjd se mueve en se.!J. 
tido anterior haciu abajo y huci,, adentro, girando 
también al mismo tiempo. En los movimientos hacia­
la derecha los papeles de los c6ndi los esttin inver:. 
tidos, por lo tanto a ffn de evitar interferencias 
en los movimientos de las parll!t-; 6seas de las artj_ 
culaciones, 6stas no deben encajar estrechamente -
una con ot1·a. Asf una d¡, las carilcterfsticas de 
las a1·ticulaciones temporomandibulures es que sus­
superfici es articulures son independientes y que -
el contacto articular necesario y la estabi 1 izu- -
ci6n en cualquier posici6n, se CKtablece por medio 
de un disco articular fll!Xible d1· tejido fibroso -
(menisco) que se aloja entre el c6ndi lo mandibular 
y la fosa glenoidea .. 

C6ndi lo Mandibular 

La rama ascendente de 1 mox i 1 ar inferior· se­
ext i cnde hacia arriba y forma doH apófisis; la ap,2. 
fisis coronoides (anterio1·) y l.i 11pófisis candi loi 
dea (posterior). El lado posterior es convexo y r'i 
dondeado, mi en tras que e 1 1 ado anf:cro i nfcr i or l!S -

cóncavo (fóveu Ptcrigoidca). De los lados externo­
c interno, el c6ndi lo acaba en 6rcas 1 igeramentc -
punt i a~1udas. 

La superficie articular dc:I cóndilo s1· dSC-
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meja a un hueso de d§t i I, siendo 1 i geramente conv.s;_ 
xa en sentido anteroposterior y recta o algo conv~ 
xa en sentido mediolateral. La superficie articu--
1 ar está orientada hacia adel anh! y hac i u a~-r iba y 
su borde posterior es generalmente más elevado del 
maxilar inferior. Las superficiw,; articulares del­
c6nd i 1 o y de 1 a fosa están cub i <!rtas por un tejido 
fibroso ava&cular que contiene unu cantidad reducl 
da de células cartilaginos<is. Es la únicu articul_Q 
ci6n m6vi 1 cuyas superficies articulares no están­
recubiertas por cartrlago hialino lo cual indica -
que las articulaciones temporomilndibulares no son­
estructuras estáticas de soport~ de carga sino que 
están adaptadas a vectores vari.ihles de fuer=<i, e~ 
mo ocurre durante la rnasticaci6n. Con la cdud la -
forma del c6ndi lo sufre cicrt<is modificaciones, ul 
gunos pueden estar relacionados con cambios ocurrj_ 
dos en la funci6n mandibular y •!n la oclusi6n. 

Superficie Articular Craneal 

Esta parte de 1 a arti cu l •1ci6~ se hal 1 a so-­
bre la cara inferior del tcmpor.il, inmediatamcnte­
anterior al hueso timpánico y roaterior a la rafz­
de la ap6fisis cigomática. Est6 Formada por una de 
presi6n posterior (fosa articul.w oglcnoidca) y 
una eminencia anterior (el tuhc'.!r·•ulo articulor) o­
la eminencia glenoidca). Lo fos.i urticular es una­
b6veda c6ncava en ambos sentidos (¡¡ntcropostcrior­
y mcdiolateral), d1: fot'ma oblon~J·1 de afuera adcn-­
tro y con su eje mayo!' siguiendo la direcci611 <kl­
c6nd i 1 o. E 1 techo dt! 1 ü t'os<1 •·s muy d(' 1 ~1<1dn l n - -

cu a 1 i nd i cu que e 1 p.i¡H· I dl'!",1,t11p•:líado pur (•<; 1 11 par·­
te dP lu articulaci6n es hnsf.t1nh: p;1sivo. l.11 pnr-­
ci 6n ndis profunda ck 1 el fos.:1 si t'V<: cnrno 1'''110 para 
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la parte posterior más gruesa del disco articular­
cuando 6ste se halla en su posici6n más posterior. 
La superficie articular propiamvnf:e dicha, es dc-­
cit' la parte posterior e inferior· de la eminencia­
art i cu 1 ar es una estructura 6scil ·~n forma de ro 11 o, 
con vertiente posterior más o Tnl~tlOs escarpada y 

cur'vaturaanteroposter i or de cons t t' ice i 6n var i ab 1 e. 
La transición de la eminencia articular a la supe~ 
ficie infratempoPal de la base cr•oneal se va ha- -
ciendo gPadualmente. 

Disco Articular 

La tarea funcional más importante que rea~i 
za el disco consiste en modificar su posici6n y 

forma de tal manera que pueda l ll~nar el espacio e.!:! 
tre las superficies articulares 6scas y que logre­
estabi l izar la parte posterior del maxilar infe- -
r1or durante cualquier fase del movimiento mandib.!:!, 
lar. 

La forma del di seo-vi st-a desde arriba pre-­
sento forrnn ovalada o 1 igeramentc rect6nnular, con 
dos colgajos triangulares que Sl! cxtiendt!11 l1Ucia -
afuera y hacia adentro. Estos co I nnjos cut' vados hE, 
cia abajo, quedan adheridos po~ sus puntoH al c6n­
di lo, justo por debajo ele los polos inter110 y (!X-­
terno de 6ste. 

La adherencia del disco al c6ndi lo, debajo­
dc los polos interno y externo es tal que le permj_ 
te moverse o cks 1 i ::ar' se pos i vamt!nte hac i o ode 1 ,1nte 
o li.:1ciü atrtis, solwe el c6ndi lo. Además debido a -
la lnngitud t'elativamentc gr•ande de los col~¡.ijos,­

al disco plwde girat' ligeramenh· solwe la st1p•·rfi-
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cie del c6ndi lo. Este tipo de micromovimientos son 
necesarios para que el disco pueda en cualquier p~ 
sici6n deslizarse entre las superficies articula-­
res temporal y mandibular y estilt' en contacto con­
el las de la manera más uniforme posible. Las supe~ 
ficies del disco,· muy 1 isas reducen al mfnimo el -
roce entre el disco y las superficies articulares. 
La presencia de un tejido fibroso en el disco hace 
que sea flexible, ademAs la forma misma del disco­
contribuye a aumentar su flexibi 1 idad. 

Cápsula Articular 

La Cápsula que rodea a lo artic~laci6n es -
parecida a un manguito y va disminuyendo gradual-­
mente hacia el cuello del c6ndi lo. Las fibras de -
los bordes anterior y posterior del disco se mez~~ 
clan con las fibras de la cApsulo, formando asf 
los compartimientos superior e inferior de la artj_ 
culaci6n. Es-importante aclarar que únicamente los 
bordes de los colgajos interno y externo, estAn 
unidos al manguito capsulüt', lo cual explica la 
presencia en el compartimiento superior d<' dcpre-­
siones o nichos que corresponden o los colgajos in 
terno y externo y sin los cuales los micromovimien 
tos quedar f an 1 imitados y aún 1 1 cgar f an il ser i mpQ 
sibles. El compartimiento superior se extil'nde ha­
cia adelante por debajo de la eminencia orticular­
de tal manera que el disco pueda desl i:arse en el­
área y sostener al c6ndi lo en la posici6n de aber­
tura mAxima. En ésta posici6n el cóndilo se cncuen 
tra i nfcrior y a veces 1 igcramcnte anterior o la -
parte más inferior de la eminencia -.:irf:icular•. Al -
mismo tiempo e 1 c6nd i 1 o 9 i l'<l hnc i a ad{' 1 rn;h· ·wlwe-
1 a c.:ira i nfcr i or de 1 di seo qlll' purcce dl'S 1 1 ;.:nrse -
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hacia ut1·ás sobre el c6ndilo. Pcw eso el compar·ti­
miento inferior ha'de extenderse considerablemente 
hacia abajo, sobre el lado post<·rio1· del c6ndi lo.­
El borde posterior del disco qu1·da unido a una ca­
ja de tejido 1 axo, muy vas cu 1 ut' i ::u do semejante a -
un cojrn y cuyos lados superior e inferior se cn-­
cuentran cubiertos por una memlwdna sinovia 1 • Este 
tejido en conjunto es llamado; ::ona bi laminar. Co­
mo este tejido est~ unido al disco, puede seguirlo 
en sus movimientos 1 lenando el espacio que al no -
existir ésta zona, dejarfa al c6ndi lo al desplazar. 
se. 

Las excursiones tanto del c6ndi lo como del­
disco son muy cortas en la mayo1•ro de los movimie!)_ 
tos normales del maxilar; únicamente en el caso de 
movimiento de abertura máxima o movimientos latcr~ 
les o protrusivos, el c6ndi lo y el disco realizan­
excursiones más extensas. 

Generalmente los movimientos del disco en -
el interior de la articulación son-pasivos o sea -
que no son producidos Pº" una act: i vi dad mu::; cu 1 ar -

directa. Todos las superficies <wt·iculares de la -
articulaci6n, inclu.so la del disl'u son muy 1 isas,­
luhricadas poi· el 1 fquido sinovit1I debido a sus su 
perl'icies resbaladi ::as y a su fl1·xibi 1 idad, el di.§. 
co s1, clesp 1 u::ar~ pas i varnente hoc i u 1~ 1 1 ug,w do11de­
mcjo1' encaje, es decir donde ten~]o un cont..:icto 111S­
x1mo con las superficies articulorcs de la articu-
1 ac i (,n y dunde pueda obtener e I _ mejo1· apoyo y sos­
t{n poru el c6ndi 1 o. 



28 

Ligamentos Capsulares. 

Existen filamentos fibrosos que refuerzan -
los lados interno y externo de las cápsulas artic~ 
lares. El refuerzo externo, el m~s grueso y fuerte 
presenta todas 1 as car'acter fst í c<1s de 1 os 1 i gamen­
tos ( 1 i gamento temporomand i bu 1 ill'), ya que presenL:i 
fo1'ma de abanico y una parte a11cha sobre e 1 arco -
cigorn~tico y estrecha en su inscrci6n, sobre el 
cuello del cóndilo. Cuando el maxilar infer·ior es­
tá en retrusi6n, la parte anterior del ligdmento -
se pone tensa y también 1 as f i hr'<Js más hor i zonta--
1 es en la pared interna de la cfípsula impidiendo -
de &sta manera que los c6ndi los m6s ~trás de lo 
que permiten los 1 igamentos en tcnsi6n. Durante la 
fase inicial de un rnovimiend:o dt· abertura, la par­
te anterior del ligamento se to1•nu tensa porque el 
punto de i nserci6n sobre el cuvl lo del c6ndi lo se­
desp 1 aza hacia atl'ás. Cuando td 1 i gamento es tS ti -
rante e 1 cue 1 1 o no puede moveri-." m6s hacia atrás -
por 1 o tanto e 1 c6nd i 1 o tcnd1'6 que movet·sc hacia -
ade 1 ante y hnc i a nbaj o, des 1 i ::i11dose solwc e 1 di s­
eo y la eminencia articular. Esto cxplic.:1 la incli._ 
naci6n hacia adelante de la prn·Lt· inferior del mo­
vimiento límite de ubcrturn en J'<.f1·usi6n. Micntr'as 
1 a te ns i 6n pasa de 1 1 i gamcnto <1 1 <1s f i bJ'i.lS poste--
1' i ores actuando entonces el punt.ll mandibular de i_!:l 
sc1'ci6n del ligamento como di;;p<>•,iLivo de susp(!n-­
si6n para algunos de los movirnie1dos ele balanceo -
del maxi lal' inferior. 

Los 1 i gilllll'ntos cdpsu 1 <ir•vs si rvtrn l:amb i (,n P.Q 
l'd impedir que el c6ndilo h<1<Jü movirnic,11tos l.:itl'l'a­

ll'S 1,xces 1 vos. Adc·11if1s 1 <1S ·~.'ip-.u 1 ¡¡s ül' L i l'LI l ,ci1•.,c; y 

l o.s 1 i ~.Julnl'.t1f:Os Cclpsu 1 ül'co..; ,Jv,,1·111pl'1'1<111 llfl pclp1· I 1 m-·-
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portante en la coordinaci6n nerviosa de los mov1-­
mi entos, posiciones y colocaci6n del maxilar infe­
rior, ya que contienen numerosos propioceptores. 

Mdsculos Mandibulares. 

Dentro de los mdsculos mandibulares se en-­
cuentran los que proceden o se insertan sob~e el 
maxilar inferior y que coqtribuycn al movimiento -
de la mandfbula. 

Cualquier acci6n aislada Jel maxilar infc-­
rior es el producto del funcionamiento estrechame~ 
te integrado y altamente coordinildo de vurios rntis­
culos mandibulares. Para lograr la estabi 1 idad del 
cr ~neo durante 1 os mov i mi l'ntos urnnd i bu 1 ares es nc­
cesar i o poner en obra los csfu0rzos coordinados de 
los mdsculos poscervicalcs. Los mdsculos suelen 
participar en movimientos de varios tipos y todo -
m6sculo aislado puede participar en varias activi­
dades diferentes. La disposici6n de los mdsculos -
mandibula1•es es tal que no sigui~ la lfncu-dcl moví 
miento, sino que todos forman 6ngulos obl fcuos con 
la fuerza o movimiento resultante. 

En e 1 sistema mas ti catar i o, 1 os mC.scu 1 os 
son necesarios para: 

1.- Elevar el ma.xi lar infcr'iol'.' 
mientas de cierre. 

2.- Bajar el maxi lai• inferior en 
mientas de abertura. . 

~.- Permitir la protrusi6n 
I' i or. 

moví--

i 11 fe 
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4.- Permitir la retrusi6n del max1 lar infe­

rior. 

S.- Real izar movimientos l~terales. 

MQsculos Elevadores. 

Este grupo comprende los dos músculos mase­
teros, los dos músculos pterigoid(!O interno y los­

dos músculos temporales, principalmente sus porci2 
ncs anteriores. Los mGsculos maseteros y ptcrigoi­
dco interno, forman una cspec i e' dp cabestr i 11 o cn­

el cual descansa el .'ingulo del fllilxilar inferior, -

Los dos músculos ejc!l'Cen fuerza'i si mi lares sobre -
1 a mandfbu 1 a, 1 a i nscl'C i 6n de 1 rn(1scu 1 o musct01•0 5c 

encuentru sobre la superficie cxfcrna del Sngulo y 
la del músculo pterigoiclco inb•rno sobre lu super­

ficie interna de dicho óngulo. A«tuundo de muncru­

sinfrgica, son los músculos m6s importuntes para -
el mo~irniento del cierre, adem6H para real izar la­

cstabi l i zaci6n lateral de la rnandfbula. Cuando lu­

boca está abier•ta la dirección d<~ las fibras de am 

h0s músculos es más o menos pc!rpendiculül' ul pl.:ino 

oclusal. 

El músculo masetero prcs<:nto dos curin._,, unu 
externa y 1 a otra interna. Lus f' i hr·a5 dl! 1 a capu -

externa se dirigen haciu bajo y t11:r•[1s desde su orj_ 

gen hasta el a1•co cigomático . lt1s f'ilwas de lo C.Q 

pu i ntcrna prescnb1 una el i rece i fin rn.'.is vcr·t i e¿¡ 1 • 

Las dos cupas poseen 1 a pr'or i l'.d<id de uctu<w '' di F!:. 
penh~s grados de abertura rnundi hui di' d(;p1~ndi Pndo -
de cu<1lquic1• vapu est:6 l'<ll'c·i<tl o tofcal11wnL1· nc+:iv_Q, 
d¿¡. 



El mGsculo temporal en forma de abanico ac­
tGa desde el punto de vista funcional como dos mGs 
cu 1 os; 1 a parte anterior como mGscu 1 o e 1 cvudor y -
la parte posterior como mGsculo de retrusi6n. Si 
la actividad muscular recorre todo el músculo des_: 
de las fibras anteriores hasta los posteriores, la 
dirccci6n de tracci6n resultante, seguirá la del 
balanceo hacia arriba que describe la ap6fisis co­
ronoides del maxilar inferior duronte el cierre 
mandibular. Por lo tanto la actividad del mGsculo­
tcmporal se propaga de la parte anterior ci la pos­
terior. 

MGsculos de Protrusi6n y Retrusi6n. 

El mGsculo pterigoideo externo consta de -­
dos fascfculos, uno superior pequcílo y otro infe-­
rior m~s grande. El fascfculo inferior se inserta­
en la cara externa de la ap6fisis pterigoides y 

tet'mina en la fosa pterigoidea d<;I cuello del c6n­
d i 1 o. Su or i entac i 6n ( apro.x i madun1<•nte en 6ngu 1 o 
recto con 1 a cabeza de 1 cónd i 1 o) es ta 1 que e 1 c6.!l 
di lo puede efectuar a la ve:: un rnovimicni:o hacia -
abajo hacia adcl ante y haci u adcnl:i«i, 

El fascfculo superior estuhi 1 i::a ul disco -
art i cu 1 ar en posiciones protrus i Vds o 1atct'il11;s a 1 
max i 1 ar i nf el' i or'. E 1 i mpu 1 so comh i 11,1do de 1 os mús­
culos derecho e izquierdo ¡woducir{1 movimientos de 
proyección hacia adelante de los c6ndi los, de 111<.rnc 

raque la acción simult6nca de los dos mGsculos 
ph•rigoidcos c.xte1•nos y d,, los rnCi.o.;culos <,lvv.idor•cs 
Jur·[i corno 1•1..•sultudo la pr·o1-rusi6rr d,, la ni.111dfl,11l,_¡-

111il'11tras que lu ucci6n s11nultlin<"1 d<· los rnú:-;<11lns­
P 1 evüdo1·vs tcmpor'd 1 es posf(•t' i or''" pt·ovocut'[1 1 il r·c-
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trusi6n de la mandíbula. 

Músculos Depresores. 

Estos músculos participan activamente en el 
movimiento de abertura mandibular. Desde el punto­

de vista funcional comprende el pterigoideo exter­

no, asr corno los músculos digóstricos y suprahioi­
deos. La contracción combin.::ida y el empuje hacia -
adelante de los dos rnGsculos ptcrigoideos externos 

y el empuje hacia tr~s y abajo de los vientres an­
tet'iores de los digástricos y dc·rnSs músculos supr_Q 
hioideos, hace girar' el maxi l;:ir inferior alrededor 

de un eje movible que atravieza el área que rodea­

ª los agujeros dentales inft,t•ioros durante los mo'"" 
vimientos de abertura y cierre. 

Músculos que imprimen movimientos laterales. 

Para producir movimientos 1 fmite latcrales­

se necesita la acción combinada dcrnúsculos cleva­

dor0s y de 1 múscu 1 o de t'etr-us i 611 de· 1 1 ado que i:r'a­

baj a (tempera 1 postct' i or) y lk 1 111(1scu 1 o con1:r'u 1 ute 
ra 1 de protrus i 6n (pter i go ideo 1·x terno de 1 1 udo -

que no trabaja). Los movimiento·. lo11:r•ales combina 

dos con protr·usi6n (movimientos 1.iLl't'oprotrusivos) 

r·equicren un tipo de actividad n111•;c-11l~1r aún rntis 

compleja. Se logra el despluzurni1·nt·11 oblicuo del 

ma,,i lar infer'iot' h.:wia unQ posici{¡n protrusivü la­

tet'ul derecha de conf:ücto, cu.::indo los músculos ele 

vadnr•cs junto con 1 os mCrscu 1 os d" 1wn1:rus i 611 d" 1 -
l;:id,1 izquierdo y h.::isL1 ,.¡,~t'1n punto 1·ilrnhió11 los 

de 1 dc•r•ccho act(ra11 corno fuvr· ;:,1 11101 01· '·' pr i rw i pd 1 • -

Al mismo tiempo los 111(1scul<>s d"111·c~~·"''""i y,¡,. t<·h·u 
si ón dl! 1 1 udo i zqu i cr·d,-, ~ clv 111,irw1·.i rni.-.. llldl" .id .. 1 
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1 os de 1 1 ado derecho detienen o estab i 1 i zan 1 a ma.!l 
díbula én movimiento. 

Movimientos del maxilar inferior. 

Hay tres tipos de movimiento mandibular; mo 
vi miento 1 rmite de contacto eº dest izamiento) y 1I 
bre. El movimiento 1 ibre se describe de la siguie.!l 
te manera. Si transferimos a un plano todas las pQ 
siciones ocupadas por un solo punto sobre el maxi­
lar inferior mientras este real iza todos los movi­
mientos extremos posibles, se ohtcndrfi una figura­
tridimensional, cüya superficie representa los mo­
vimientos lfmite del maxilar inferior relativos a-
6ste s61o punto. Los movimientos de contacto son -
aquel los durante los cuales los dientes tanto sup~ 
rieres como inferiores est6n 0n contacto y por lo­
tanto pueden considerarse movimientos de des! iza-­
miento. Los movimientos libre so11 movimientos en -
los cuales el punto de referencia dado no alcanza­
ª su lfmite m§ximo y en los cuales los dientes no­
se ponen en contacto. 

Estructuras Nerviosas y Vasculares, 

Por detrás del menisco se encuentra una fo~ 
mac i 6n de tejido conect í vo l.axo que contiene nume­
rosos nervios y vasos sangufneos. 

Los nervios sensitivos derivan de las ramas 
auriculo temporal y masetérici.1 del nervio dentario 
inferior y son propioccptivos pi.lra la pcrccpci6n -
del dolor. La t•cd vuscular ennsl:a el(• éH'f:<ori;1s qu0-
prov i e> nen de 1 a 1·ama tcmpo1·¿¡ 1 surwr 1· i e i <il d~· 1 .:i cu 
r6tidd externa. 



TEMA IV ETIOLOGIA 

ETIOLOGIA. 

1.- Este padecimiento se atribuy6 al concepto de -
los problemas de la articulaci6n al desplaza-­
miento condi lar posterior. 

2.- La "Desarmonfa Oclusal".se cree. que 
si6n es el factor etiol6gicomayor> 

,.--

3. - Psicofisi()l()gfaque se atribuyc_él los f~~tores 
muscu 1 are( y f 1siol6gicos. · 

Weinber.- Menciona que los factores et¡ol6gi-­
cos 1 lamensc oclusi6n contra stress­
están mal usados por no haber un pa­
ciente dentro de u110 u otra catego-­
rfa, el problema eMta en atender las 
interelaciones de los principales 
factores que ope1·n11 si mu 1 táneamente. 

Para Wcinbcr la disfunci6n de la articula-­
ci6n tiene gran variedad de causas ctiol6gicas, en 
tre los factores principales enco11t.r·nmos: 

a. Sfndrome de stress ugudo, los fuctorcs -
psicofisio16gicos son de gran imp<wf:ancia en lu 
etiología del síndrome disfuncional dóloroso de la 
urticulaci6n temporomandibular ya que los factores 
psicológicos juegan un papel muy importante en el­
síndromc. 

El stress contribuye al dcsurrol lo de estc­
cn su inicio pot' el uumcnto de la uctividad d1• los 
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m6sculos de la masticaci6n a trav6s del bruxismo y 

apretamiento de los dientes. 

El dolor y otros síntomas pueden provocar -
ansiedad y al volver al paciente tenso. Se ha ob-­
servado el papel de los factores emocionales pre-­
disponen a un individuo a los síntomas de 6ste sín 
drome, 

Schwart= pensaba que la etiología se deriva 
ba de los factores globales psicológicos de contf~ 
nua tensi6n muscular masticatoria al abrir, boste­
za,., y cambio propioceptivos por procedimientos den 
tales e;-;cedidos y se cree que Id oclusi6n contrib.!:!, 
ye. 

Hay un acuepdo general dld stress en el sín 
drome, este Factor 1 lega a mecani~rnos que alivian­
lu tensi6n en algunos individuos produciendo cspa.2, 
mo en los mGsculos de la masticaci6n. Se ha pensa­
do que el espasmo muscular produce los síntomas 
por los que es la base pa~a usar medicamcntós, se­
J,rntcs y trunqui 1 i::antcs para el ül ivio de lcl ten­

sión. 

Rothewcl 1 incluye al stress en un conccpto­
dc dolor facial que surgía de la disfunción muscu­
lar y Lupton considera que hay una relación impor­
tante entre los Factores psicológicos y la disfun­
ción d(! la urticulaci6n. 

Fast mene i ona que destaca como factor uso-­

c i ddu la apr'csi6n, tensión emocional y a vec"s la­
hi ~h·r· i a. 
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Franks concluye que las quejas de la artic~ 
laci6n temporomandibular de una serie de 900 pa- -
cientes se refieren a tensi6n emocional, hiperacti 
vidad muscular y bruxismo. 

Moulton menciona la exiHtencia de factores­
psiquiátricos presentan signos y sfntornas de ansi~ 
dad en la rehabi 1 itaci6n odontol6gica incluye aju~ 
te oc 1usa1 . Los pacientes con prob 1 emas de art i cu­
l ac i 6n, marcan personalidad emclcional agresivo, 
aprensivo y tenso. 

Thorna y colabcJl'adot'es c:x.-irninaron las rcla-­
ciones entre ansiedad frustraci6n y sus reacciones 
en la articulaci6n tl,rnporomand1hular. lnvcstigu1•on 
a JO pacientes con disfunci6n y 10 sujetos de con­
trol sin historial d1· tr·ustorn•• en la articul,1Ci6n. 
La candi c i 6n de ans i l'dud cons 1 •; t i 6 en serie de• cho 
ques el€ctricos dolorosos, aplic·ados al a::;ar P.ll el 
antelwazo, el estado inactivo de- fustraci6n se pr!?_ 
voc6 por tener que Peso 1 ver u n.i serie de prob l l_•mas 
mcc6nicos con los ojos cubicr·tos y con intcr·r•11pci2 
nes de investigador. 

Se les tornaron Pcgistros t•lectrornio!:11·{11'icos 
de los músculos masetc1·os y tc,mpnrales, duPant:,. 
las condiciones de r•clajuci6n, ,insicdad y f1·usl'ra­

ci6n los resultados indican que el grupo con dis-­
funci6n de la articulaci6n mostró mayores reaccio­
nes tcnsionalcs que el grupo de control el cual ba 
j6 mucho en ansiedad y frustraci6n. 

El s11•ess en la disFL;ncitín muscul\lr. 

Scliwar-1:::; consi1kr·.i Id··, r·v,wc1ones i1·11'•ior1<1-
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les en el sistema neuromuscular como factores etio 
16gicos, los sujetos expuestos a stress o ansiedad 
manifiestan un aumento en la tensi6n muscular en -
especial en la musculatura del milxi lar inferior, -
además ejercen fuerzas muscu 1 ar•~~-1 contra 1 os di en­
tes pudiendo originarse una maloclusi6n, la malo-­
clusi6n se ve como efecto secundurio. 

La fatiga y el espasmo muscular en la mayo­
ría de los pacientes con síndrome es causado por -
stress emocional y raras veces por factores mecáni_ 
cos. 

e 1 ín i camente se ha observado que 1 os pac i e.!!. 
tes con este stress emo.cional son sucep:tibles al -
espasmo muscular. 

El factor predominante en la producci6n de­
dolar temporomandibular y en la disfunci6n martic~ 
lar es la tensión emocional, de Gsta el origen del 
espasmo muscular del dolor y de la 1 imitación de -
los movimientos articulares. La maloclusi6ncontri_ 
buye como factor que precipita el dolor articular­
y que agrava el espasmo muscular mediante mecanis­
mos reflejos ncuromusculares propioceptivos. 

La Maloclusi6n como factor etiológico, 

Varios autores piensan que la oclusión es -
un factor etiril6gico mayor. 

Las disarmonias de la oclusión tales como -
las interferencias de las cúspides durante los mo­
vimientos del maxilar inferior, la disminucif1n de­
la dimcnsi6n vertical entre los procesos alv~ola--
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t•es 1 as restauraciones denta 1 es con contornos i na­
decuados, las pr6tesis deficientes y las maloclu-­
siones son causas de los síntomas de éste síndrome 
y se han relacionado con tales síntomas de dos fo~ 
mas; sus efectos sobre la articulación y aquel los­
sobre la musculatura de la masticación. 

Generalmente dice que las disarmonías oclu­
sales traumáticas estfin asociados con alteraciones 
de la articulaci6n temporomandibular y siempre que 
existan deberán corregirse. Si están asociados a -
desequi 1 ibrios articulares y mGsculos en presencia 
de tensiones, bruxismo son capaces por sí solos de 
perpeturar el dolor y el espasmo muscular. 

Me. Nei 11 menciona que el sfndrome aparece­
en pacientes predispuest6s por constituci6n, tempe 
ramentos y hábitos parafuncionalos como apretamie; 
to y rechinamiento dental. -

Las interferencias oclusales pueden prccipi 
tar brux i smo, i ncoordi nac i 6n funcion-.ill de 1 os mGs-: 
culos de la masticación provoca chasquido en las -
articulaciones y subluxacioncs cr6nica mandibular­
y resulta en espasmo muscular que origina 1 imita-­
cioncs del movimiento y dolor, 6sto puede inducir­
se por la pérdida de los dientes posteriores o una 
sobrecontracción de los mGsculos por el sobrecie-­
rre. 
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TEMA V MANIFESTACIONES CLINICAS 

Síntomas. 

Los síntomas que se pres1•ntan en 1 a disfun­
ci6n de la articulaci6n temporo111•mdibular son di-­
versos; todos los diversos sfn1-ornas se pueden pre­
sentat• en un paciente, mi entras que otro s6 lo pue­
de presentar uno solo. 

De acuerdo a ésta situací6n es convenientc­
que al paciente se Je permita dnlllcribir su sintoma 
tologfa en detalle. 

Los sfntoma~ que se presc~tan en orden dc-­
frccuenci a son lo~ siguientes: 

1. Do 1 or en 1 a por e i ón anter i 01• de 1 a oreja, gen~ 
ralmente uní lateral que se extiende hacia la -
cara, es intenso durante la masticación. 

2. Sensación de-golpeteo, tronido o-gran ruido en 
el área de la articulaci6n durante la masticn­
c i 6n, 

', ' :·,'.,,, -... ·>· _,-

3. 1 mpos i b i 1 i dad de. abrí r 1 a boca sin prescntnt- -
dolor. 

4. Do 1 or en 

5. Dolor en las_.fü•eas ccrviéal"o temporal· gencrnJ_ 
mente ncompaílado de d61or facial. 

6. l mpos i b i 1 i dad de cc1·1~..ir cornp 1 etnmentP 1 01, di en 
t <'S po..:; ter i ores en oc 1 us i 6n 1Hwnic11 en 1 o···• di en 
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tes posteriores. 

7. Ocasionalmente se presenta dolor en la superfj_ 
cie lateral de la lengua. Cuando esto sucede -
generalmente se encuentra asociados con otros­
síntomas más específicos de la articulación. 

De 6stos sfntomas mencionados anteriormente 
los tres primeros son característicos en un gran -
número de pacientes con dolor de la articulación -
tcmporomandibular. El resto de los síntomas se con 
sideran secundarios. 

Signos. 

1.- Dolor a la palpaci6n en la articulación tempo­
romandibular afectada durante los movimientos­
normales de abertura y cierre. Para la local i­
zaci6n de este punto doloroso se coloca el de­
do en 1 a porc i 6n posterosupe1· i or de 1 c6ncl i 1 o y 

haciendo p1•esi6n hacia adelante durante la ex­
curs i 611 de 1 c6nd i 1 o. Este dato es muy i mpo1· ta~ 
te y debe encontrarse prcsenl:c para justificar 
un diagn6stico positivo de artralgia tcmporo-­
mandibular. 

') .... 

En ocasiones se experimenta ci<•rta molestia·­
aún en articulaciones normales mediante la - -
prueba diagnóstica mencionada pero en el lado­
afectado el do 1 or se acentúa mtís que con e 1 1 a 
do no afectado. 

- -

t.ido du1•unt:p los movirni entns 1101•rnal 1·s di_• <1Lwt·-

hwa. [stc es un dato fr·!'ct1<·11fe ya qu<' .. ¡ .~s--
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pasmo muscular generalmente acompa~a a la clis­
funci6n de la articulaci6n y contribuye por lo 
tanto a que se presente el dolor. Esto restri~ 
ge el movimiento del c6ndi lo disminuyendo o 
el irninando por completo el movimiento de deslJ... 
zarniento de manera que permanece corno una artJ_ 
culaci6n en forma de bisagra. 

3.- Crepitaci6n durante los movimientos mandibula­
res. La crepitaci6n puede oírse o palparse o -
ambas cosas. Se encuentra f~ci lmente con el C§. 

tetoscopio, pero generalmente hasta la palpa-­
ci6n directa sobre la cabeza del c6ndilo dura~ 
te los movimientos de abertura. 

4.- Discrepancia en la oclusi6n. Las discrepancias 
oclusales pueden ser clararn<!nte visibles o pu!:, 
den requerir un estudio cuidodoso incluyendo -
el uso de modelos articulados. Las discrepan-­
cías oclusales las estudiamos a continuaci6n: 

a.- Maloclusi6n adquirida. La p6rdida Je cualquier 
diente sin rcstituci6n inmediata frecuentemen­
te es seguida por una Jisru~ci6n en el halancc 
oc 1usa1, desv i undo e i ne 1 i nando 1 os di <'tites a.!_ 
rededor del Srca cdéntula. Esta rnaloclusi6n ad 
quirida distorsiona la funci611 nornrnl de oclu­
si6n por medio de la interferencia d1~ los tu-­
bl'.!rcu 1 os y contactos prematuros, 1 os que con-­
tribuyen a la altcraci6n de In funci6n de la -
ar t: i cu 1 ac i 611 y a 1 a apai' i e i 6n de 1 do 1 or~. Es ta­
a I tcrac i 6n cuando se cnrnb i rw con 1-c:ns i 6n 11cr-­
v 1 osa es In etapa clí11ic.i qu•· se nof¡¡ con rn5s­
l"rc~cuencin. Su cotTvcci6n t'•·qui•~t'<' i1'<1to111ic•ni·o 
que pUPck~ Vlll' i di' desde 1 u ,., 1111p 1 l' <':'1.t'd<'<' 1 611 de 
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un tercer molar fuera de sitio hasta un exten­
so ajuste oclusal 1 lamado tambi~n equi 1 ibra- -
ci6n. 

b.- Maloclusi6n inherente. Existen diversas varia­
ciones del concepto ideal de oclusi6n balancea 
da. A pesar del hecho de qUP los dientes puc--= 
den ser est~t i camcnte acepb:ih 1 es ya se notura 1 

mente o como resultado del tratamiento ortod6~ 
tico la interferencia de los tub6rculos puede: 
ser considerable en una dentaJura que no ha 
perdido dientes. Aqur otra vez el estado de 
tensión nervioso, suele ser el factor que pro­
duce e 1 espasmomuscu 1 ar y 1 a lw i coman r a. 

Sin embargo los factores puramente meclini-­
cos pueden producir dolor articular. Este caso se­
puede presentar en un tercer molar inferior que ha 
ce erupción en dirección posterólateral, de mancr:; 
que termina por encontrarse en el camino de excur­
sión del borde anterior de la rama ascendente de -
1 a rnondfbu 1 o. Esto ocos i ona desv i ac i 6n de 1 o innndf 
bula para evitar el te1'ccr· rnol<.11' dur<Jnte los 111ovi­
micntos normales do masticaci6n, los cuales u su -
vez pueden ocasionar suficiente altcraci6n l"i~ioló 

gico para ocasionar intenso dolor articular. -

c. Restauraciones dentales inadccuodas. 

Cuando las estructuras dentales se recons-­
truycn o se reparan, frecuentemente se hace unil 
considc!raci6n ad1~cuada de l.:1 funci6n oclusal. S1n-
0mbrn'~10 el result-<1do final es l.:.1 p6rdida de hu(·so­
alv1,ol<11' o la apa1·ici611 d(• dol"r- (!n la .iPticuld- -
ci6n 11·111por•omandíhuli:w. N11l,Vdflll't1lt, es dquf l.1 1<,11-
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si6n nerviosa, con el subsecuente golpeteo, desga~ 

te o choque de los dientes. Es importante revisar­
la historia de inserci6n de restauraciones denta-­
les en relación con el comienzo del dolor articu-­
lar. 

5.- Tensi6n Nerviosa. 

Este factor es uno de lo~ m6s activos en la 
producci6n del dolor articular. Su descubrimiento­
temprano como factor de importancia en determina-­
dos casos puede decidir la diferencia entre el 6xi 
to y el fracaso del tratamiento. Su importancia e~ 
rno agente etiol6gico puede apreciarse fáci !mente -
cuando se comprende que a pesar de que un gran nú­
mcl'o de pacientes tienen dcsarmc1nfas oclusalcs con 
interferencia de los tubérculos o incluso p6rtlida­
de la dimcnsi6n vertic¿JI, s61o ulgunos de el los 
presentan sfntomas de la articulación. 

Por otra parte los pacientes con dolor arti 
cular generalmente tienen dificultades oclusalcs.­
EI golpeteo y desgaste de los dientes son el resul 
tado di recto de 1 a tens i 6n y cmisan un cstndo dc-­
fat i ga muscu 1 ar que por s f mi smn puede prod1w i 1· do 
1 or, aunque 1 a art i cu 1 ac i 6n no c~s té afectado. 
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TEMA VI ESTIJDIO RADIOGRAFICO 

El exámen radiográfico es un auxi 1 iar nece­
sario para la evaluación, aunque el reporte con 
frecuencia es negativa debido a la complicada ana­
tomía y a la superposición de huesos en ~sta área. 
Las placas radiográficas deben ser tomadas para 
clasificar las anomal fas articulares y como punto­
de 1•efe1•encia para diversas observaciones. 

Mencionaremos los estudios más habituales,­
por ejemplo; Obtener dos vistas laterales una de -
conveniencia habitual y la segunda de apertura má­
xima, la primer·a revelará la rel<.1<:i6n cóndilo fosa 
y la radiografía de apertut'a mfixirna revelará lapo 
sición del cóndilo y sus rclacio1u•s con la em1nen-=: 
cia articular, el patrón de incl ínaci6n de el la y­
la distancia que recorre el c6ndí lo. 

Otro estudio radiográfico efectuado con !'re: 
cuencia es la vista transcraneanu oblicua. Una pr2 
yecci6n transorbital informa sobre la cabeza del -
c6ndi lo y del cuello. Una proycc('i6n panor6mico 
nos permite obscr·var umbas art i cu 1 ac iones sin (!111-­

bargo so 1 i citan do un aj ustc de 6s ta técnica no.-; -­
brindará mejores resultados. 

La proyección de townc es idcul para ln'ck­
mostraci6n de fracturas del c6nclilo. Tambi(.n se <:111 

pica la laminografía consiste en una tC:cnica <!spP­

c i u I que proyecta una estructura en foco mi emt:i- dS­

quv 1 as cst1•uc1'.Ul'i1S adyacentes Sl' <~ncttentrun l'11•·ra 
del foco. 

Una se1~1e completa de 1•¡1diu9ruf'L:is p•·t'1dpi-
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cales debe considerarse para detectar problemas 
dentales tales como fracturas, degeneraciones pul­
pares. 

Las radiografías deben ser evaluadas bi la-­
tet' a 1 mente porque ambas art i cu 1 oc iones deben fun-­
c 1 onar en armonfa y con el sistema neoromuscular. 

Las características de la articulaci6n tcm­
poromandibular en condiciones nnt'males son: Prescn 
cia del cóndilo centrado las superficies articula-: 
r•es lisas, las excursiones del c6ndilo a lo apert~ 
t'a a 1 gunas veces puede si tu ar se• norma 1 mente por d~ 
lante de la eminencia. No hay s1•iíul de cambios pu­
tol6gicos urticularr's en la mayoría de los casos.­
Las radiografías con apertura m6xima pueden mos- -
tl'ut' traslaci6n limituda del l.1do afectado. 

Con frecuencia encontrumos variaciones en -
la interpretación radiografica tales como; 

1.- Restricci6n de- lós movimie.i11·.os de ambos c6ndi­
los, este dato generalmente 1Js unilai:cr.il y 
pu~de indicar el comienzo de una anqi loa is o -
siplemente de un espasmo muscular. 

Pfirdida de claridad en el espacio articulnr en 
ambas posiciones, abierta o cerrada, gcnnrol-­
mentc indica una inflamación aguda dentro de -
la articulaci6n. 

Des<.llojamicnto postcr•osup••t•ior de la calw::o 
del c6ndílo por' disminucifn1 dr., In dim<•w;ión 
v1•rtícdl. Esto 1:s di ff,·í 1 i),. inh·r•pr· .. t-,w d,·hi­
do <1 1 ,)"-. \ cll' i ,JC Í lll\\':-" qu<·· fH!l·dl"I\ ilfhlt'<'Cl'I' I'!\ J d--
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angulación de las radiograffas. 

4.- Erosión o desmineral izaci6~ de la cabeza del -
cóndilo esto puede ser manifestación de una 
disfunción metabólica general izada o puede de­
berse a un proceso tumoral poi' lo tanto su pr~ 
sencia requiere una valoraci6n adecuada. 

5.- Alteraciones pro! iferativas o formaci6n de os­
teofito que se manifiestan por agrandamientos­
difusos de la cabeza del c6ndi lo o por proyec­
ciones relativamente opacas Je la superficie -
articular dentro del espacio interarticular. 

6.- Subluxaci6n o luxaci6n de uno o de ambos c6n-­
di los. La relajación de los 1 igamentos en oca­
siones permite a 1 cónd i 1 o extenderse anter i ot'­
mente más a 1 1 á de su pos i c i 6n norma 1 de ab1:r•tu 
ra. Esto puede manifestarse por una verdatk:t'<l-:: 
luxaci6n que requiere reducci6n o puede ser SQ 

lamente una excursión sobrecxtcndida haciu ade 
!ante que se reduce por si misma. 

7. - Debe de cons i derarsc que aunq11c muchos pw· 11!n­
tes tienen signos r·adiogt•fifieos demostrnbf, .. c.;,­

otros pueden tener do 1 or pcr·s i stente sin d,it os 
radi ogrfif i cos demostrab 1 es. Esto puede delH•t•se 
a un proceso patológico inicial o el paci1:rd!:­
puede tener simplemente dolor de orígen muscu­
lar o mioapeneur6tico sin trastorno articular. 



TEMA V 11 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Es importante descartar las siguientes en-­
fcrmedades que pueden producir algunos de los sín­
tomas de éste padecimiento: 

1.- Artritis reumatoide. Es una enfermedad de etio 
logfa desconocida, sus signos y síntomas son -
bSsicamente los mismos que se encuentran en 
otras articulaciones afectadas por ésta enfer­
medad. Los pacientes con artritis reumatoide -
pueden desarrollar artritis traum§tica tempor2 
maxilar de origen local por In tanto responden 
a un tratamiento funcional local puesto que e_:'! 
ta disminuí~§ la tensión de los m6sculos maxi­
lares y el esfuerzo sobre lo articulación afc~ 
tada. En ocasiones los pacit>ntcs con artritis­
rcumato i de 1 1 ega a dcformm• n ta 1 grado 1 as ª.!:. 
ticulaciones temporomandibulares que los pa- -
cientes presentan una mordido abierta muy am-­
pl ia o una desviaci6n mandibular considerable. 

2.- Ar'tritis infecciosu.- Estas .wtritis son pr'od,!:! 
ciclas por infecci6n por divl'l"sos cocos pi6~1c-­
nos (gonococo, meningococo, l11:'Umococo, estafi­
lococo y estreptococo). La i11fccci6n puede prs:_ 
scntu1'se ror extensión dirt•ctn o por vía hcmu­
t6gena. La i nfecc i 6n de 1 as 11ri: i cu 1 ac iones dá-
1 ugar ¿¡una influmuci6n agud" y supurativa. El 
tejido sinovial cstfí hiper(~mico, edematoso, c.!:! 
gr·osado e infiltrado princip.1lmentP con ll'uco­
citos polimorfonuclcarcs. El c,11•i:fla90 rn•Licu-
1 .ir· put·de st·t' destruido y pl'l.'Sl'111-<1 f i 1w l 111q1te­
;111qu i 1 os is. 
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siones la articulación temporomandibular por -
medio de la extensi6n directa de la infccci6n­
dentro del espacio pterigomaxi lar por ostcomi~ 
1 itis del maxilar inferior y por otitis rnedia­
que pueden desarrollarse a partir de una infc~ 

ci6n hemat6gena, principalmente gonoc6cica. 

3.- Odontalgia, sinusitis, mialgfas.- El complcjo­
sistema de distribuci6n e intercomunicacionPs­
de los n~rvios facial y trigémino pueden cxpll 
car los patrones dolorosos irregulares en la -
r eg i 6n de 1 a cabeza y de 1 CU<' 1 1 o. La ver' daderél 
fuente de irritaci6n puede t:>('r obscurecida por 
el 1 lamado dolor referido el cuál llega a manl 
festarse a distancia y en silios aparentemente 
no relacionados este tipo d" dolor puede ser -
referido a la articulación y 6reas vecinas a -
partir de los dientes, scnoH, ofdos, cte. El 
diagn6stico diferencial se puede efectuar 6hi­
camente buscando cuidadosamente el sitio primQ 
rio de irritaci6n. 

4.- Neuralgias.- La neuralgia del trig(•mino que 
afecte a una o m6s de las ramas de este nervio 
también puede planteüt' prohlemas di;1!1n6sticos. 
Sin embargo el dolor paroxfsf:ico c·tt ésta enfe!:_ 
medad es genera 1 mente muy el i l'erent (' y más in-­
tenso que un dolor sordo e incluso que el oca­
sional dolor punzante de la artritis traumáti­
ca. El dolor sGhito provocado por las zonas de 
sencadcnanf:('S en la neuralgia del h'igémino es 

~icncralmcnt<, de muy co1'L1 duraci 6n t'ilt'il v1·:: mg 
yor de C i 1\1'0 fil Í nutos y es ";P~)ll j dn 1l1• 1111 p1•t' f O­

do dl' c..il111.i qu(' 1·0111·1·<1-;f.i c·n11 vi 1lulo1· '"wdo y 

dur,1dv1'1) l'll 1 ns c<1~nc, dt' ,n·h• i t· 1 s t 1·<111111/il i c,1 n 
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de dolor muscular disfuncional. 

S.- Enfermedad de Meniere.- Es un padecimiento de­
los canales semicirculares del oído interno 
que provoca mareos, naGseas, palidez, zumbidos 
y sordera. 

6.- Jaqueca.- Diversos tipos de jaqueca provocan -
problemas muy diffci les en l'I diagnóstico dif~ 
rencial ya que muchos pacientes sufren de ja-­
queca asociada con tensión muscular del apara­
to masticador. Esta tensi6n muscular es el re­
sultado de la combinación du tensión del sist~ 

ma nervioso centra 1 y 1 a i ni" 11wnc i a de i ntcr f~ 
rene i as oc 1usa1 es. E 1 pac i cril:c puede presentar 
Jaquecas por tensión nervios~, jaquecas vascu-
1 ares incluyendo mi91•añas, j<Jquecas por hiper­
tensi6n, jaquecas postraum[iJ-icus, jaquecus por 
padecimiento sinusal, nasal, paranasal, por 
fiebre, tumor cerebral, etc. 

7.- APteritis tempor·ol y otras <.rnrermedades coi[1g~ 

nas. - Lo urter i t 1 s tempo!' u 1 puede p 1 antcol' un­
pt' ob 1 ema diagnóstico dil'el'crici,11 debido ,1 que­
sus sfntomas pueden pareccr•st· bast:<intc o los -
de 1 a ur tri ti s ternporoma;..; i 1 di'. E 1 ha 1 1 n :no por 
palpación de una ar·teria tcrnpoe,il dura y dis-­
tendida puede suger·ir la existencia de csl:<! p_Q 
decimiento pero el diagnóstico d1~Finitivo pue­
de efectuarse Gnicamcntc mediante biopsin y 

examen micl'osc6pico. 

:-.;,- Ncnplc1sm<1:;;;.- St· riucdl'n l'nconl:rur padccirni1·ntos 
111·upltísLicos qtH' afc,cLm Id .wf:iculución l1·mp~ 

t'<Hlld.XÍ l<lt' y lus c:sh·uc1:ut'ds .idyac<:nt.cs y pt•od~ 
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cen síntomas similares a los descritos en la­
artritis traumática temporomaxi lar. 

9.- Fiebre reumática.- La fiebre reumática es un­
padecimiento inflamatorio ngudo o crónico in.l. 
ciado por una infección anterior por estrept.2_ 
coco hemol ftico grupo A. Afecta el tejido co­
nectivo de diversas articulaciones y de mu- -
chos otros órganos. 

10.- Reumatismo.- Reumatismo no articular, compren 
de generalmente dos tipos l. fibrosis y mios.l. 
tis, y 2. Bursitis, tendonitis y tenosinovi-­
t is. Se desconoce 1 a caus<:1 de 1 a f i bros i ti s y 

miositis. Pueden presentarHe como lesiones IQ 
cal izadas o en algunos CuHll!5 puede encontrar­
se altamente diseminadas. 

Agina de pecho.- El dolor asociado con ocl~ 
si6n coronaria y angina de pecho se irradia hasta­
la oreja y cara lateral del cuello e incluso puede 
local izarse en la porción izquierda del maxilar in 
fer i or o en 1 a ar ti cu 1 ac i 6n 1;c,111poromand i hu 1 ill' de 1 -

mismo lado. El dolor de la art:r·if-is tr·aum[11,íc¡1 te!!! 
poromandibular· y de los cspasl!l•l'·• rnuscul.:i1·c,!-i .:isoci_Q 
dos pueden irradiar tarnb i én e 1 • 11e 1 1 o y hr•<1;:0 i z--

qu i crdo confundi€ndose 1:rnnhiór1 .. .,,, el dolot• ele la­
angi na de pecho. la <icl111inistr•t11·if1n de oxfg.,nn y ni_ 
t1·ogl iceri na proporcionar·[! al ivill en el cuso de an 
g i na pero no para e 1 do 1 or muscu I ur o art i c1i I nr·. 
Ayudo tarnbi6n paril c•I cliagn6stico difer1,nci,il la -
falta de sírüomas dcf'i11itivos y de [wc•ds dolot·osas 
1•n 1 il ai• I~ i cu 1 .ic i 611 h·111p"r·o111.ir1<l 1hu1 <H' 1l1ir'i'l11f·" 1 a 

p,1If''1ci6n dl· I apütºilLu nt<tsL i v.ido1· "" p.ic i l'n1 ""' con­

<111\J i n él d1• p t•chn . 
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Otitis.- El dolor a causa de procesos pato-
16gicos del oído puede tambi6n ocasionar problemas 
para el diagn6stico diferencial. En casos dudosos­
es conveniente canal izar ~I paciente con el ot61o­
go para el diagn6stico de una posible afección del 
of do. 
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TEMA V 111 EXPLORACION CLlNICA. 

Anotar cualquier enfermedad orgánica y bajo 
que tratamiento se encuentra. 

Informar acerca de cualquier .enfermedad re_!! 
mática o dificultades mósculo esquel&ti~~s no reu­
máticas. 

Es i mpor'fantce,un relato ci~p'(;~-tál"I~() para da!:_ 
nos una idea del estado emocional del paciente. 

Examen 

Cabeza 

Observar túlllores-o asimetdas Faciales, si­
existen tumores d~bemos palparj dicha palpaci6n 
nos dirá si son Fríos o cal ientos, blandos o duros, 
rígidos o fluctuantes. Tambi€n ''s recomendable pa_!_ 
par ganglios linf6ticos~ 

Respuesta Sensitiva y Motora. 

$ i C ( paciente presenta S f 11t:omas de iHJorme­
c i rn i ento o de otras sensaciones a11orrnalcs en liJ Z,2 

na facial, verificar la respuesto ~cnsitiva, la 
cuá 1 se lrnr€i pinchando ambos 1 ados de 1 e cara dcb i 
do a l .i i nervac i 6n de 1 So, par cr.inca 1. (sus tres: 
ramas sensitivas). 
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Movimientos Mandibulares. 

Pedir al paciente que abra la boca al máxi­
mo asr se observará la magnitud de la apertura ma~ 
di bu 1 ar, si ésta magnitud es 1 i 111 ita da y e 1 do 1 or -
acompaña a 1 movimiento deberemos 1oca1 i =ar exacta­
mente e 1 área de 1 do 1 or. Puede 1·orresponder a 1 a -
=ona de la articulación o a un<.1 porción de detcrmi_ 
nado múscu 1 o esto se puede dete>ct:ar con una pa 1 pa­
c i 6n muscular •. 

Una vez local iiada el áren del dolor se pi­
de a 1 paciente que habr·a 1 a boca hasta e 1 punto d.2. 
loroso. Con un calibrador se mid~ la distancia en­
mi l fmetros entre la línea media de ambos maxilares. 
Se anota la apertura máxima mandibular que el pa-­
ciente con o sin dolor. 

Si 1 a apertura est6 1 i mi t:nda se toma nota -
de la desviación de la mandfbula durante el moví-­
miento. Si existe una amplia apertura se obscrvar6 
su carácter en 1 os mov i mi cntos de apePtura c i ei~re. 

En pacientes con chasquidos articulonrn11dib.);!. 
larL'S generalmente existe una i11co0Pdinaci6n en 
los movimientos mandibulures csfo ocasiono 111ovi- -
mientes asim6tricos de las cabczus del cóndilo re­
sultando trayectorias el(~ apertur'il y cie1•rc il'l'egu-
1 ares. 

Articulación Temponomandibular. 

Una vez obsc1•vndu l,1 111.iuni f:uJ y el C<ll':1ct,~~ 

de 1 us s fntorn<ls quv <H:r>1npulí<111 1 º"' 1110\ i mi t·ntn, .. 111an­
di bu l ,1l'es se debe h:ner es¡H·ci,d iltc11ci(1n .i l.1 ar-
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ticulaci6n temporomandibular. 

Palpaci6n. 

La palpaci6n de la porci6n lateral de las-­
cabezas de los c6ndi los, con los dientes en cantil~ 
to esta situaci6n puede poner en evidencia una In­
cal izaci6n dolorosa. Parte de lu porci6n distal p~ 

drá palparse con las mandfbulas separadas. Si hay­
una 1 imitaci6n en el movimiento condi lar parte de­
la porci6n distal podrá palpars1! a través del mea­
to auditivo externo. Además de lu presencia de zo­
nas dolorosas la magnitud de los movimientos condl 
lares también puede verificarse por medio de la 
palpación. 

Desde una posici6n front11I al paciente se -
apoya 1 evemente el dedo índice ::rnbre 1 as cabezas -
de los c6ndi los. Cuando el paciente abre su boca -
por completo, la magnitud y el carácter de los mo­
vimientos mandibulares se palpar6n con faci 1 idad.­
Cuando ex i stc 1 a i mpos i b i 1 i dad dt~ pa 1 par 1 as cabe­
zas de 1 os c6nd i 1 os con 1 as ycmns de 1 os dedos se~ 
presume que es por 1 a ausenc i .-1 d1: un mov i mi cnto de 
pr•otrusi6n. Si es este caso, ~,1, colocan las ycmas­
dc los dedos meñiques dentro de, los oídos y contra 
las cabezas de los c6ndi los así HC obtcndr~ una in 
f ormac i 6 n más exacta sobre 1 a pt'<!senc i a y e 1 tipo­
de movimiento de rotación. 

Auscultaci6n. 

La palpaci6n de las ari:iculacinrws i:Prnporo­
nwndíhularcs durunl:e l<'S movimípnt.ns d« In 111n11dfh~ 

1 u pueden turnb i én r<'V" 1 <JI' 1 a prcsenc í n ,!(• ,·11.isqu í -



55 

dos o crepitaciones. Estos sonidos pueden percibi~ 
se con mayor exactitud mediante el empleo de la 
auscu 1taci6n mediata. Este proccd i miento se 1 1 eva­
a cabo colocando el estetoscopio sobre la piel qul' 
cubre la cabeza del c6ndi lo. Se pide al paciente -
que mueva la mandfbula de una lorma determinada y­
se toma nota de los sonidos que acompaRan cada mo­
vimiento o determinada fase de ulg6n movim~cnto. 

M6sculos mandibulares y mdsculo~ asociados. 

Se examinan dichos m6sculos, para determi-­
nar su tamaRo,· rigidez y local izaci6n de las zonas 
dolorosas. Una marcada hipertrofia maseterina y 
temporal a menudo confiere a lo ~ara apariencia 
cuadrada y bien determinada que puede notarse sin­
recurrir a la palpación. 

M6sculo masetero. 

Se pide al paciente que presione fuertemen­
te sus dientes esto hará abultar al m6sculo-masete 
ro observando as f e 1 1 fm i te ant«r i or de su por e i 6n 
más superficial que va desde el arco cigom5tico el 
ángulo de la mandíbula. Colocamos el dedo pulgar -
en el borde anterior de la mandfhula y loH cuatro­
dedos restantes en e 1 borde pos ter i 01· as f podremos 
determinar el tama~o y el estado en que se encuen­
tra el m6sculo. Las capas profundas de la porci6n­
superficial del m6sculo masetero se palpan dcsdl' -
el interior de la boca, se coloca e.1 dedo índice -
dentro de 1 il· boca cntrl~ e 1 car i 1 1 o y 1 os mo 1 <ircs. -
Cuando l~I pucicntP ciePr<.1 su ho<:u presionando sus­
divn1:cs, el borde antvr·inr' pu«d1· loccil iza1·~·"· Lci -
pu 1 p ilC i 611 de ( ilS ZO ncls do 1 orne,.-,•, poi' \'fa i 11 f 1' •lOr' d l. 
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Al examinar los m6sculos ambos lados se ha­
cen en forma simultánea. Una vez que se han locali 
zado las zonas dolorosas se ejerce la misma pre~ -
si6n en uno y en otro lado paro poder comparar asf 
e 1 1 ado sintomático con e 1 dedo asintomático. 

Pterigoideo Interno. 

Una vez examinados los dos maseteros, se 12 
cal izan los pterigoideos internos colocando una ma 
no sobre el masetero en la manera antes descrita.­
El fndice de la otra mano es introducido en la bo­
ca en el centro opuesto al masetero. Al lf se encon 
tra1'á la parte media del pterigoideo interno. Si -
se percibe una zona dolorosa en la mitad corrcspon 
diente a la inserción de la mandfhula, se colocar?:: 
el otro fndice bajo el ángulo d<, la mandfbula. 

Temporal. 

Los mGsculos temporales pueden palparse por 
vfa oral y extraoral, el examen dcber6 incluir las 
porciones anterior, media y po~t~~ior de cada mGs­
culo, es importante rccordur lu <in1plia inserci6n -
que poseé e 1 rn6scu 1 o ternpor a 1 qu(' es forma do aba­
nico, ocupando las fosas tempo11 .il¡,5 en ambo·i lados 
del cráneo aba~cando también bajo el arco ci~iorn.'.ítj_ 

coy las insePciónes qu,~ se efcctGan en lu~ np6fi­
sis co1'onoidcs de la rn .. 1ndfbula. La inscrci6n 1,n la 
apófisis se e.xamina poi' vía intraoral, el pul!J<1r -
se coleen en la Fosa PetromolaP. Pasando el d"do -
hacia 01 medio se p.11pa•·5 el h·nd6n profundo y di-
1' i ~1 i " 11 do l~ 1 el e do h .::i e i ,1 P 1 1 .::id o P x t: e r i o r se fh 1 1 p a~ S 
el h·11d6n sup<,1·l'ici¿¡I, 
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Músculos depresores de la mandfbula. 

Los depresores están influenciados por la -
disfunción de las articulaciones temporomandibula­
res o de los músculos elevadores. Con una limita-­
ci6n prolongada los depresores pueden quedar inte­
resados en fo1•ma secundaria. En "stos casos el pa­
cí ente es capa::: de hacer solamcn1e movimientos dc­
apcrtu~a y cierre tipo bisagra. Los intentos Je 
los pacientes para ab1·ir hien o pPotruir la mandí­
bula pueden causar un espasmo doloroso en el rnú:;c.!:!_ 
1 o pter i go ideo exte!"no. Otros mú·~cu 1 os dcpl'esor e;;­
tamb i én pueden sel' cxam i na Jos y pcl 1 pados. Con un -

espasmo o una anqu i 1 os is de! 1 a .i·· t. i cu 1 .:ic i 6n tempo­
romand i bu 1 ar, se puede pr·oduc ir· 111rn h i pertrof i u de 
algunos de los mGsculos dcrweso1•¡.c, dicho agranda-­
miento puede percibirse nwdiantc Id palpación, en­
ocasiones a simple vista. 

Examen Bucal y Examen Dental. 

El dolor dental con frecuencia nos_indica -
und amp 1 i a :::ona de referencia, l.is 1 es i oncs denta­
l es u orales pueden precipitar c~pasmos en los mG;; 
culos masticatorios el examen de los dientes, de::: 
sus estructur·as de soporte, de otPos estructw•us -
orales asf como la mucosa oral son de gran impor-­
ta11c i a. Este examen se 1 1 eva a c.ilm en una Forma -
muy eficiente. 

En la boca abierta del paciente observare-­
mus las amígdalas, paladar Juro y hlDndo y la len-
9u<-1. Tnnwndo 1 a punl a dv 1 a 1 l'11uua co11 una nnsu se 
podr·{1 1 (•v,11d ,11• y di 1· i ~Ji 1· liac i ,, 1111 1 üdn ,:in<i 1 i ;:nndo-
1 éls ,_,,1 I i d<is de 1 oo; cnnductns '"-d 1 i Vd l cs. 
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Posteriormente haciendo que el paciente c1c 
rre 1 igeramente la boca examinamos nuevamente la -
lengua y carril los, así como Frcni l los. Dientes ª.!:!. 
sentes y presentes así como sus lesiones y el tipo 
de restauraciones, es necesario real izar percusio­
nes en cada uno de los dientes para detectar la 
sensibi 1 idad ele cada uno de el los, se deben in­
cluir radiografías de los órganos dentarios neccsa 
r1os. 

Los tejidos parodontales deben ser analiza­
dos en relaci6n a forma, consistencia, textura y -
color. Cualquier soluci6n de continuidad debe sel'­
anotado. Tambi€n deberán ser annl izados los conduc 
tos de Stenon. 

Impresión Diagnóstica. 

La impresi6n diagnóstica puede probarse ob­
servando la respuesta del paciente al tratamiento. 
Por· ejemplo el espasmo muscular doloroso parece 
ser> el responsable de los sfnto111¡¡s que presenta C.I 

paciente una rcspu(~sta favot'ah l t· u 1 c111p 1 eo de uno­
l'Cspuesta favorab 1 e no conduce <l Ul1 p1-·on6st i CO f'a­
vorab I e. Pero si 1 os datos que <:11co11t:ramos en 1 o -
liistor•ia clínica y el c'anwn Físico scííalon lapo­
sibi 1 idad de una enfermedad sist:6rnitcll resulta im-­
pol'tante una i nterconsulta antes d<• i nstitufr el 
tr·atami ento. 

En e 1 tr•fftam i cnto de 1 os tras turnos de 1 a -
<w1·iculaci6n tl'lllpol'oni.1ndihula1• <'8 corwenienh• pro­
cvdt•I' con cautv 1 il y l'\ i L:1r· cm i ti 1' un di <1!:)t16:d i en -

dl'l'inii·ivn husl·<1 qu<' 11,, li-1y<1 <>hlvnido la i11l.,1·111<1-­
c i (in llPl'CO<.dt' i tl y l'Olll\'''"h,1dd l .i 1·1·t1CC' i .'in d(· 1 pdl' 1 (''..!. 
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te al tratamiento conservador. 
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TEMA IX PLAN DE TRATAMIENTO 

Debido a que su etiología es variada el tt·Q 
tamiento es multidisciplinario se debe recurrir a­
un tratamiento específico para la enfermedad. 

Costen, emplea dispositivos para abrir la -
mordida y otros instrumentos para alterar la oclu­
sión, algunos profesional~s hacen procedimientos -
!'"adicales de apertura bucal parn eliminar lu ¡we-­
sión posterior condi iat' y el dolor. 

Awson dice que al levantar la mor•dida se 
puede causar stress y el alivio que se obtiene al­
abrir esa dimensión vertical es estable. 

En terapia inicial emplean procedimientos -
paliativos para controlar el dolor y analg6sicos -
para reducir el espasmo y la tensión, dieta suave­
y compresas calientes. 

Psi coterp i a. 

La si ntomato 1 ogía que so debe a un tr·üstor·­
no en la función de los m6sculoa de la masticación, 
casi nunca requiere de cirugra. 

Para 1 levar a cabo una PRÍcotorapia con cl­
pacientc es necesario cxpl icar las caracterfsticas 
de su s r ndrome de cst<'i manera se lw inda ayud,1 psi -
col6gica lo cu61 disminuir5 la tcnsi6n cmociunal.­
Con la <!Xplicaci6n del prohll'md, l<is 111edid<1s (\l'to-

1'6dicas y con dcscan'o>o se •'t•spnndc f',ivor.:ibl <'lllvnte. 
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de primordial importancia en la etiologfa de estos 
trastornos casi todos los pacientes responden fav2 
rablemente mediante la el imina~i6n de factores de­
sencadenantes. 

Terapia Directa en la Artfculrici6ri. 

Para tratar el dolor en. 1.aarticulaci6n tPm 
poromandibular se uti !izan medicamentos inyectados 
di1·cctamente en ésta zon<r/ Paro -11evar a cabo di-­
cho procedimiento se recomiendan los siguientes -­
pasos. 

1.- El sitio de era> (~y~cción debe encontr-a:_ 
se est~ri 1. 

2.- La boca.del. pacÍ~nte 
menteabierta. 

3.- Cuando se emplea anestesia local se de­
posita a través de 1 u escotadura si gmoj_ 
dea _ y en 1 os tej i cJos que cubr_eoJa ar ti 
cul~ci6n: -- -

~1 .. - Se recomienda que lu <1~¡uja .seo cnl ib"c-
23. Cuando se aplica cuolquicr ot:r«.1 so­
lución medicamentosa la direcci6n de la 
aguja debe ir sobre la superficie late­
ral de la articulaci6n dirigida hacia -
la cavidad glenoidea. 

Eri cuanto se localice el techo de la Cilvi-­
dad \Jlt·noídciJ la .:iguja se' 1·ctir•o 1 mm, se uspi:·<l y 
se i nyectd (•-1 ftírmuco. 



62 

5.- Se retira la aguja y se coloca un ap6sl 
to est~r i 1. 

Otro de los ~árm~tios empfeados es la hialu­
ron idas a que se usa como restáut•ndor de 1 ba 1 anee -
flufdo normal. 

Acetato de metí 1 predniso Lona que reduce 1 a­
¡ nf 1 amac i 6n aguda art i cu 1 ar, é]Ut}que jnduce a cam-­
b i os degenerativos de la articqlaci6n. ··-

H i drocort i so na, reduce_ 1 il i nflamac i 6n no 1 n 
fecciosa, disminuye el dolor y el trimus~ 

Soluci6n esclero::ante, para producir fihro­
s is de 1 a cápsu 1 a art i cu 1 ar y 1 i uamentos para prt'­
ven ir 1 a h i permov i 1 i dad mand i bu I nr. Está contru in­
d i cado ya que se <lui'ía la articulaci6n y causa 1 iml 
taci6n innecesaria del movimic11t;o mandibular condi 
lar, s61o se empica en casos Lk subluxaci6n. 

Terapia complementaria de la articulación. 

Ca 1 or, ·ca 1 or húmedo yu que ;;u ap 1 i cae i 611 o­

c 1 uso de di atcr111 i u ocas i onu aumento de 1 a ür· t. i cu-
1 ac i 6n temporomand i hu 1 ar y en ::unas de espa<;111w• 
musculares se puede ohtcner alivio del dolo~· intc.!:.'. 
so a 1 aumentar 1 a e: 1 i rn i nac i 611 de productos t6x í c·os 
en 1 os tcj idos 1 es i onados. Se usa s6 I o como ¡w 1 i o­
t i vo funcionul. 

T1'i:ltum i ento Muscu 1 ul'. 

La sc:nsihi 1 idud.111uscul<11' y el c·~;pdc,rr1<1 d1·Lwn 
h'df«H"se con i nyc:cc i 01\L'S en 1 .i:·, ::()J . .J"o dt"-;•·11• .id1·1icJt1 
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tes musculares, spray de cloruro de etilo, ejerci­
cios de relajaci6n, medicaci6n. 

Tratamiento Directo de los M6sculos. 

El espasmo muscular es el responsable de la 
mayoría de los síntomas se~alando que Asta es la -
causa de la prescripci6n de las inyecciones. 

Apl icaci6n en la superficie de anest6sicos­
locales o spray refrigerante interrumpiendo así el 
ciclo do~or, stress, espasmo. 

El tratamiento directo de los m65culos con­
espasmo es la inyecci6n local con xiolocaína al 2% 
sin adrenalina en =onas musculares desencadenantes 
para interrumpir su ciclo, se cfcctaa en boca ce-­
rrada y con los dientes en contacto. La profundi-­
dad de penetraci6n de la aguja es de 5 a 10 mm y -
requiere de 1 a 1.5 de soluci6n inyectada. 

La xi locaína con adrenalina causa contrac-­
c10n muscular espasmo que es la solución ancst6si­
ca con vasoconstrictorcs inyectadü dentro de los -
=o nas mus cu 1 ares desencadenantes, nyuda a 1 di ogn6.2_ 
tico para los dolores referidos. El objeto de usu;~ 

anestC>s i co es pa;~a l'ornper tempor<-il mente 1 a rc,trc><:i-
1 irnentaci6n que afecta al dolor y los espasmos mu~ 
cularcs, permitiendo ul paciente abrir la boc<1 pe.e. 
miticndo así una ndccuada cxplo1•tici6n. 

Lu i nyccc i 611 1oca1 cornb i noda de ancst:ls i co­
co n v1wticot'Stcro1dcs dcnh'o de los músculos lid s1 
do 1· ,•comendildil poi' <11 ~1u nos c 1 f 1\ i e-os por Sl'l' 111f1s 

vfectivil qll<' la anestesia. 
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Cloruro de Etilo. 

Se aplica a lo largo de las fibras muscula­
res para suprimir el espasmo ctcl ico de 6stas. 

El cloruro de etilo se opl ica 1 imitando la­
zona muscular para que sea lo 6nico que se vaya a­
roc1 ar es importante dar prob,cci6n a los ojos cfol 
paciente, el movimiento se renl iza en forma deba­
rrido, si el dolor no disminuy1• se realiza nueva-­
mente ésta operaci6n evitando ~¡lle se congele esa -
zona por que el dolo!" resultar•fo más intenso y ob­
tener probablemente una dermatitis. 

Tratamiento Complementario. 

Ejercicios· musculares.- Sirven para el cha§. 
quido y la subluxaci6n, ayudan ~ restaurar la ene~ 
gfa, elast1cidad y coordinaci6n requerida para un­
normal funcionamiento de los mGsculos mandibulares. 

Los edercicios musculares consisten Qn edu­
car al paciente indicAndole cual es el movimiento­
correcto para incorporarse a sl1 función. El movi-­
m i ento de apertura y c i ert'e de p1· fict i ca por un mi -
nuto, si es más largo el cjercii·ill pueden 111cremen 
tar la fatiga ~n los mGsculos. 

Clínicamente parece que lo!:l movimientos ma~ 
dihulares sincr6nicos coordinados pueden tener lu­
gar cuando los m6sculos masticato1•ios cst6n en es­

pasmo y hay apcrt11ra mandih11l<:11' 1 imitt1du, dolor' 

CUd11do se• OYL' chasqll Í do y Clldl\<lu 1 as j' i ht'ilS 111\ISCU­

l cH'l'S son sL·ns1hlvs ¡J 1.i ,,,11¡,.ición di~¡i 1.tl. 1 d s1-
m11l t· [1nc,1 d1· 1 c()nd i 1 '' y dl' ::u11.i'-> 111u~1..·11 I <1< .,~, ""-..; élY!:: 
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da a del imitar el perfeccionamiento de función man 
di bular excesiva o anormal. 

Muchas veces se estima rccstablecer un equ~ 
1 i br i o neuromuscu 1 ar par a supr i mi 1• 1 a desv i ac i 6n, -
la 1 imitación de apertura del ma~i lar o chasquido. 
La finalidad del ejercicio es lu tracción, dibmi-­
nuir el espasmo y coordinar las actividades. El 
ejer·cicio debe de ir precedido pop un perrodo de -
calentamiento que para un mejor ~ontrol se real i=~ 
frente a un espejo. 

Pa~a la desviación e.s impoPt<.rnte controlu~­
la apertura de la boca en relación con la línea me 
día obteniendo un lecho para gui.lt' la mandíbulu. 

El chasquido por desequi 1 ibrio de las por-­
cienes superiores e infe1·io1'es de los miJsculos pt,S;_ 
rigoideo externo o dependiente dt-1 desliz.amiento -
del c6ndi lo y disco por delante de la eminencia CQ 

mo es el de la subluxaci6n suele poderse suprimir­
con ejercicios coordinados, se logra colocanJo la­
lcngua en el paladar lo m~s atr5s posible el pu- -
ciente real izará este paso con l,1 boca abict·Ld. 

Fisioterapia Muscular. 

Para disminuir la 1 imitaci6ri del movimionto 
del maxilar se uti 1 iza un ejercicio de tracción e~ 
te se práctica abriendo y cerrando lentamente la -
boca du~ante dos minutos. 

Re 1 ci.i ari1:cs muse u 1 ares. 

Al ivi<1t' el espasmo musculdr', 1<1 tcnsifin, l.::i 
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ansiedad Frecuentemente encontrados en ~I sfndrome 
de disfunci6n doloroso de la articulación temporo­
mandibul ar es la funci6n que ejercen los relajan-­
tes musculares. 

Diazepan reduce el espasmo aunqUe produce -
fatiga, somnolencia y ataxia. 

Anti inflamatorios~ 

Placebos 

Cuando el dolor los espasmos musculares y -
otros síntomas persisten se uti 1 iza la terapia~ -
oclusal. Si existen problemas oclusales se coloca­
férula oclusal dando usf 1 ibertod al músculo. Es -
necesario apar•atos i ntraora 1 es como guardas noctu~ 
nas si existen hábitos de rechinamiento y b11 uxisrn~. 
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CO NCLUS 1 ONES. 

Existe el antecedente de que muchos de los­
mfitodos terapéuticos empleados un el pasado eran -
incorrectos, es evidente que se; ha estudiado sohr'(' 
la articulaci6n temporomandibulur. Sabemos que se­
trata de una estructura facial rnuy compleja 1..1ue pi·~ 
ducci muchos pro~lemas en sus div~rsos estaclns pat~ 
lógicos cuyo diagnóstico y tratamiento con frccuen 
Cid no son fáciles de manejar. 

El tratamiento de la disl'unci6n no puede lj_ 
mitarse solamente a los 6rganos dentarios, se de-­
ben va 1 orar todos 1 os s r ntomas u11tes de 1 1 egar i] -

una conclusión definitiva. Pilrn lograr lo anterior 
se debe real izar una exploriJci611 clfniciJ iJdccuada, 
de ésta manera ana 1 izaremos cad.:i uno de 1 os datos­
encontrados, as r podemos obtenl!t' un di agn6st i co di 
ferencial. 

Los factores psicológicos son de gl'an impo.!:_ 
tancia en la etiología del síndronie, se debe 11o:;;11·­

cl l'efato espont6neo pilra daPnos una idea del esta 
do emocional del paciente, así como su exprl.!Si611 -
facial. El dolor y otros sfntomus pueden pr•ovociJr­
ans i edad y vo 1 vel' tenso a 1 pac i 0111-.c. Los fachires­
cmoc i ona les son un factor prcdisponentc en c•I indi 
vi duo. 
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