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INTRODUCCION

Al iniciar el estudio de uno de los componen
tes del sistema Estématognético como lo es la Arti
culacién Temporo-Maxilar, es necesario hacer notar
la importancia de mantener en cuenta que éste sis-
tema es un conjunto de érganos sisteméticamente re
lacionados que funcionan como un todo.

Por lo que al presentarse alteraciones de --
estructura y funcién en cualquier parte del siste-
ma, ocasiona trastornos subsecuentes en alguno o -
algunos de los otros componentes (dientes, parodon
to, sistema neuromuscular, articulacién temporo-ma
xilar). De aqui la importancia de conocer la anato
mia y fisiologfa de la articulacién temporo-maxi--
lar, sus caras articulares que gufan los movimien-
tos, maGsculos que activan el movimiento y los liga
mentos que lo limitan.



CAPITULO |

CARACTERISTICAS ANATOMICAS Y FUNCIONALES PECULARES
DE ESTE SISTEMA.

La articulacién original de los reptiles (ag
ticulacién cuadrado-articular) ha sido substituida
por la articulacién temporomaxilar. La articula- -
cién primaria desplazada asumié otras funciones y-
se conservé en el mamfifero como el martillo y el -
yunque en el ofdo interno. El martillo conserva fi
bras que son extensiones del ligamento esfenomaxi-
lar, atravesando la fisura petrotimpénica. Este Ii
gamento ha sido descrito por Byrch como un remanen
te o residuo del cartflago de Meckel.

La articulacién temporo-maxilar en el hombre
defiere de otras articulaciones en lo siguiente:

1.- Es una articulacién doble. Como las arti
culaciones derecha e izquierda son extensiones pos
teriores del maxilar, una articulacién no puede --
funcionar sin la otra.

2.- Se trata de una articulacién a presién.-
Esto queda indicado por el tejido fibroso avascu--
lar que cubre las superficies articulares, y el --
disco articular fibroso avascular. No hay cartfla-
go en el tejido fibroso que cubren la superficie -
articular de las partes 6seas de la articulacién -
ni el menisco (disco).

3.~ Hay una interdependencia de funcién a ba
se de una trfada equilibrada de las articulaciones
derecha e izquierda, el contacto de los dientes, y
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el sistema neuromuscular relacionado. La oclusién-
de los dientes provoca un paso mecénico definitivo
o sea un punto final de cierre de las articulacio-
nes, y constituye una fuente bastante precisa de -
sensacién propioceptiva mandibular.

4.- No se trata de una verdadera articula- -
ciébn de fosa-céndilo; la profundida de la fosa no-
es funcional. Es en realidad una articulacién de -
céndilo y eminencia con las partes articulares --
que son la superficie articular del céndilo maxi-~-
lar y las superficies inclinadas posterior e infe-
rior de la eminencia articular del hueso temporal.



CAPITULO 11

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA ARTICULACION TEMPORO--
MAXILAR.

Es una articulacién con movimientos precisos
que pertenece al género de las bicondileas, y for-
ma parte del componente posterior de la articula--
cién de la mandfbula, ya que el componente ante- -
rior esté representado por la articulacién de los-
dientes.

La articulacién temporo-maxilar est§ consti-
tufda por dos huesos por arriba el hueso temporal-
que es laparte inmbvil de la articulacién, formada
por la cavidad glenoidea (céncava) que se prolonga
hacia adelante e incluye la eminencia articular --
(convexa), posteriormente la cavidad est& limitade
por la fisura petrotimpénica; y el céndilo de la -
mandfbula que corresponde a la parte mévil. Ambas-
estén cubiertas de cartflago hialino y estén mante
nidas en posicién por un saco fibroso y separadas-
una de la otra, por un disco o menisco articular -
y fibrocartflago que tiene inserciones tanto en el
segmento mévil como el inmévil en nGmero de dos y-
acompaiia al céndilo en todos sus movimientos.

El menisco interarticular divide la articula
cién en dos cavidades distintas, una superior y --
otra inferior; rodeando a la articulacién se en- -
cuentra una cépsula articular en forma de cortina-
que se inserta en la cavidad glencidea y en el cue
llo del céndilo, evitando la salida del lfquido si
novial que lubrica a la articulacién.
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E! menisco va desde los |fmites anteriores -
de la eminencia articular hacia atrés hasta la fi-
sura de Glasser, a la cual estd insertado por me--
dio de la cépsula. En su superficie superior pre--
senta una superficie contfinua lisa que le permite-
deslizarse libremente hacia adelante. Su superfi--
cie inferior presenta un aspecto muy diferento; se
divide en dos porciones, una anterior que estd in-
sertada por medio de un fasciculo fibroso resisten
te al pterigoideo externo, poco profunda para alo-
Jar el céndilo. En la parte anterior hay un engro-
samiento del menisco que impide el desplazamiento-
hacia adelante del céndilo.

La estructura del menisco no es uniforme. La
c8psula en el cuello del céndilo est§ insertada a-
la periferia de ésta superficie |lisa posterior y -
solamente a ésta porcién.

L IGAMENTOS DE LA ARTICULACION.- Existen tres
|ligamentos relacionados con la articulacién tempo-
ro-maxi lar, considerando los |igamentos capsular y-
temporomandibular en uno sélo. Se inserta en el --
borde inferior y posterior de la eminencia del tem
poral, inferiormente se inserta en el cuello del -
céndilo en su parte externa y posterior, dirige --
sus fibras oblicuamente de adelante hacia atrés y-
de arriba abajo.

Los otros dos son accesorios por naturaleza,
el esfenomandibular va de la ap6fisis pterigoides-
del esfenoides a la espina de Spix, dirigiendo sus
fibras de arriba abajo y de adentro hacia afuera.
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El ligamento estilomandibular, se dirige de-
la ap6fisis estiloides al &ngulo de la mandibula;-
atrés del céndilo hay tejido conjuntivo laxo am- -
pliamente vascularizado e inervado.

El ligamento temporomandibular es el més di-
rectamente relacionado con la articulacién y su im
portancia reside en limitar los movimientos del --
maxilar. La direccién de las fibras de los |igamen
tos temporomandibulares interno y externo intervie
nen en forma importante en la limitacién de los mo
vimientos retrusivos del maxilar.

MUSCULOS DE LA MASTICACION.- Con este nombre
designamos un grupo bilateral de cuatro mGsculos -
procedentes del créneo que se insertan en el maxi-
lar inferior, estando inervados por la tercera ra-
ma del trigémino o nervio maxilar inferior. Dichos
mGsculos son el temporal que es superficial, el ma
setero situado en la cara externa del maxilar infe
rior y los dos pterigoideos externo e interno, si-
tuados en la préfundidad.

MUSCULO TEMPORAL.- El mGsculo es largo, y un
fuerte mOosculo de la masticacién, se inserta en --
una extensa zona 6sea, estando limitado hacia arri
ba, hacia adelante y hacia atrés por la |fnea tem-
poral inferior.

Hay numerosas fibras que toman su origen en-
la aponeurosis temporal. En forma de abanico con--
vergen las fibras hacia el espacio situado por den
tro del arco cigomético, donde el mGsculo alcanza-
su mayor espesor, y atraviesan este espacio para -
terminar inserténdose en la mandfbula.
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La insercién del mGsculo tiene lugar median-
te dos porciones tendinosas separadas entre si. La
porcién superficial se inserta a la altura del bor
de de la ap6fisis coronoides, pasando por el &ngu-
lo de ésta, para llegar muchas veces al nivel del-
reborde alveolar inferior. El tendén profundo se -
ingerta, en la cara interna de la apéfisis coronoi
des, en una zona extendida cerca de su vértice, si
gue luego hacia abajo por la cresta temporal. En--
tre las dos porciones tendinosas queda hacia ade--
lante un surco profundo, que corresponde a la fosa
retromalar, al nivel del cual el hueso queda libre
de inserciones.

Las fibras del mGsculo temporal son descri--
tas como verticales, oblicuas y horizontales, la -
contraccién de unas o de todas tienen una tenden--
cia definitiva al elevar y retroceder la mandibula.

MUSCULO MASETERO.- Es cuadrangular aplanado-
de sfuera a dentro, se inserta en el &ngulo de la-
mandibula. Se reconocen dos porciones, una superfi
cial y otra profunda. Las fibras superficiales se-
dirigen, en general, de adelante y arriba hacia --
atrés y abajo; las de la porcién profunda |levan -
una direccién casi completamente vertical, desvién
dose a veces un poco hacia adelante y abajo.

Sus contrgcciones elevan la mandfbula y ha--
cen que los dientes se junten fuertemente. Sus con
tracciones tienden a colocar al céndilo en una posi
cién postero-superior en la fosa glenocidea. El ma-
setero puede cerrar de golpe los dientes en cual--
quier posicién desde céntrica a protusiva. Tenien
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do las superficies oclusales de los dientes en ar-
monia con esta accibébn, permiten una mejor distribu
ci6bn de la fuerza de este mGsculo sobre el tejido-
parodontal cuando los dientes cierran apresando el
bolo alimenticio.

MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO.- Tiene su inser
cién en el créneo mediante dos cabezas, en la cara
infratemporal del ala mayor del esfenoides exten--
diéndose por fuera hasta la cresta esfenotemporal;
el vientre inferior se inserta en la cara lateral-
de la l&mina externa de la apéfisis pterigoides, -
la mayorfia de las fibras se insertan en el disco -
articular llegando hasta el final de la cépsula ar
ticular.

Las fibras en direccién horizontal y media,-
y sus contracciones empujan la cabeza del céndilo-
y el menisco hacia adelante y adentro. Si se rela-
Jja de un lado mientras el otro se contrae, la man-
dibula se mover8 hacia una posicién lateral. La --
contraccién de las fibras también tienden a contra
rrestar el empuje posterior del mGsculo temporal.

MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO.- La mayoria de-
sus fibras nacen de la cara interna del ala pteri-
goidea externa. Las fibras del mGsculo que estéan -
aplanadas de afuera adentro, se dirigen hacia - -
atrés y abajo hasta la cara interna de la rama as-
cendente de |la mandfbula.

La contraccién del mGsculo de un lado deter-
mina el movimiento de lateralidad de la mandfbula,
asiste en la protrusién y ayuda asi al mGsculo pte
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rigoideo externo.

Cuando se contrae para ayudar al pterigoideo
externo en la movilizacién de la mandibula para la
masticaci6én, la direccién y amplitud del movimien-
to medio de la cabeza del céndilo estén guiados por
la forma de la curva interna de la fosa glenoidea;
Gnicamente la base de la fosa glenoidea gufa la ru
ta condilar en sentido recto, en el movimiento pro
trusivo. La contraccién forzada de mGsculos masete
ro y temporal regresan el céndilo (y mandfbula) a-
posicién céntrica.

Las cGspides est&n hechas para armonizar con
el movimiento de Bennet para que cuando los dien--
tes entren en contécto y penetren en el bolo ali--
menticio, las caGspides pasen sin tocarse unas con-
otras sin lastimar asf el tejido parodontal.

Los mGsculos pterigoideo externo e interno -
son los que originan los movimientos de laterali--
dad y protrusién de la mandibula.

Los mivimientos de apertura y cierre estén -
controlados por los elevadores de |la mandfbula, el
temporal, el masetero y el pterigoideo interno y -
por los mGsculos depresores de la mandfbula, el ge
niohioideo, milohioideo y digéstrico. El mGsculo -
pterigoideo externo mueve la mandfbula hacia ade--
lante y las fibras posteriores del temporal retru-
yen la mandibula. El mGsculo pterigoideo externo -
y los mGsculos elevadores del lado opuesto produ--
cen los movimientos laterales.
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Los misculos suprahioideos se mencionan por-
tener relacién con los movimientos de la mandibula
pero no serdn descritos.



CAPITULO 111
FISIOLOGIA DE LA MASTICACION.

FUNCION.

Ademés de las funciones atribuidas, como mas
ticacién, palabra y degluci6én, el sistema mastica-
dor sirve como medio primario de expresién. Duran-
te la infancia practicamente es la Gnica fuente de
comunicacién del individuo con el medio exterior.

Su orden normal de aparicién son la posicién
postural de! maxilar inferior, la deglucién, y la-
capacidad de mamar.

La regresién y la dependencia infantil bucal
muchas veces se entremezclancon estados parafuncio
nales del sistema masticador perturbado.

PARAFUNCION.

Se ha descrito como un hébito funcional no -
fisiolégico. Estriba en unir los maxilares con mo-
tivos que no son la masticacién ni la deglucién o-
la palabra. Parece casi seguro que los h&bitos bu-
cales pueden ser no sélo fisiolégicos sino necesa-
rios para el bienestar del individuo.

CLASIFICACION DE TRASTORNOS DEL SISTEMA MAS-
TICADOR.

Hay dos categorias principales: Intracapsula
res y Extracapsuleres.
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TRASTORNOS INTRACAPSULARES.

Este término se refiere a la participaciébn -
dentro de los limites de la articulacién y ligamen
to articular, y puede asociarse con los siguientes
factores causales:

TRASTORNOS CONGENITOS.

Los defectos no son frecuentes. Los sintomas
quiza no se desarrollen en edad muy temprana. Las-
radiografias pueden demostrar directamente defec--
tos anatémicos en las partes éseas de la articula-
cién.

Los trastornos congénitos pueden incluir lo-
siguiente:

Agenesia de cé6ndilo, uni o bilateral.
Céndilo doble

Céndilo hiperpléstico.

Céndilo hipolésico.

SIGNOS Y SINTOMAS

Limitacién de la abertura mandibular y dolor
con un céndilo hiperpléstico. Un céndilo doble pue-
de originar estos sfntomas. Asimetrfa de la cara y-
desviacién del maxilar hacia el lado afectado al --
abrir la boca.

Abertura anterior con imposibilidad de ce- -
rrar repetidamente los dientes en posicién, constan
te cuando hay agenesia de céndilo.
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TRATAMIENTO.

Suele ser quirdrgico, excepto para la agene
sia o la hipoplasia, La intervencién dental puede-
ayudar a establecer un plano aceptable de oclusién,
conservando la salud normal de la boca y brindando
tratamiento paliativo para las molestias. Es impor
tante lograr un plano funcionalmente aceptable pa-
ra la oclusién en casos de agenesia o hipoplasia -
de céndi los.

Las complicaciones de la cirugfa pueden in-
cluir tejido cicatrizal extenso, origen de limita-
cién de los movimientos del maxilar.

ARTRITIS OSTEODEGENERATIVA.

La més frecuente observada en la articula--
cién temporomaxilar, acompaiia a la presién excesi-
va y a la edad, originando un remodelado 8seo, es-
polones (oste6filos), cambios degenerativos y, po-
siblemente, anquilosis.

SIGNOS Y SINTOMAS.
[ ]

Es frecuente el dolor en la articulacién o-
alrededor de la misma, También puede haber dolor -
en mGsculos de la masticacién.

El movimiento del maxilar esté |imitado.
Crepitacién o ruido, a veces.

Puede haber desviacién del maxilar al abrir
la boca.

Los sfntomas suelen ser unilaterales.
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El proceso puede acompaiiarse de cambios en-
las articulaciones interfaléngicas terminales (n6-
dulos de Heberden).

DATOS RADIOGRAFICOS.

Aplanamiento de la superficie articular del
céndilo y hueso temporal.

Formacién de rebordes o "espolones”, sobre-
todo en segmentos anteriores del céndilo.

Espacio articular estrechado.

Contorno superficial de la articulacién en-
el hueso temporal.

TRATAMIENTO.

Analgésicos, para el dolor, calor humedo pa-
ra la participacién muscular.

Medicacién para la relajacién muscular: Va-
lium 5 mg. 2-3 veces al ‘dfa. L

Medicacién antiinflamatoria: Fenilbutazona-
100 mg, 3 veces al dfa, por breve tiempo, o indome
tacina 25 mg tres veces al dfa.

Sostén de las articulaciones, por ejemplo -
restablecimiento de los dientes posteriores faltan
tes en un plano adecuado de oclusién y con buena -
dimensién vertical. Por consiguiente el tratamien-
to es paliativo y de sostén.
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TRASTORNOS FUNCIONALES
SUBLUXACION.

Es la posicién uni o bilateral del céndilo-
por delante de la eminencia articular, con la recu
peraciSn de la normalidad durante la actividad fi-
siolégica.

SIGNOS Y SINTOMAS.

El ruido articular es frecuente; puede rela
cionarse con el movimiento del céndilo por delante
de la eminencia articular. Esto resulta de una - -
coordinacién funcional insuficiente entre los fas-
cfculos inferior y superior del mGsculo pterigoi--
deo externo.

Desviacién del maxilar si la subluxacién es
uni lateral,

El paciente no suele darse cuenta de la si-
tuacibn. -

No suele haber dolor.

La articulacién esta ampliamente abierta, -
pero puede cerrarse voluntariamente.

DATOS RAD!OGRAF I COS.

El céndilo puede estar muy por delante de -
la eminencia articular, fuera de la verdadera arti
culacién.

Muchas de las articulaciones afectadas pare
cen tener muy plana la superficie inclinades poste-
rior de la parte articular del hueso temporal.
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TRATAMIENTO.

Esta contraindicado en ausencia de sfntomas
o de patologfas.

Puede ser necesario relajantes musculares y
compresas hGmedas calientes para disminuir la "ten
sién” en los mGsculos masticadores.

La hiperfuncién y la actividad muscular ex-
tensa pueden disminuirse con dieta blanda y Ifqui-
da.

Se advierte al paciente que al abrir mucho-
la boca, por ejemplo al bostezar, quiza perciba un
chasquido. Si es posible, entonces resultar§ Gtil-
restabilizar el maxilar con presién manual.

PRONOSTI CO.

La subluxacién y el chasquido pueden evitar
se con el tratamiento antes seiial ados-excepto si -
se abre mucho la boca, por ejemplo al bostezar.

LUXACION.

Resulta de una posicién uni o bilateral del
céndilo por delante y arriba de la eminencia arti-
cular, y se acompaiia de desequilibrio articular.

La luxacién no depende de traumatismos; es-
te trastorno resulta de espasmos de los mGsculos -
que cierran la boca al masticar (masetero, pteri--
goideo interno, temporal) después de una abertura-
méxima del maxilar, con el céndilo por delante y -
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arriba de la eminencia articular. Esto bloquea el-
céndilo en dicha posicién.

SIGNOS Y SINTOMAS.
La boca esté abierta y no puede cerrarse.

El dolor puede ser intenso por fatiga muscular y
distensién |igamentosa.

Depresién facial profunda por delante del

trago.

El paciente tiene muchas veces actitud de -
pénico.

Desviacién del maxilar con luxacién unilate
ral.

Chasquido agudo.
DATOS RADIOGRAFI1COS.

Los céndilos estan por delante de la eminen
cia articular y, adem&s, por encima de ella.

Frecuentemente hay angulacién profunda de -
la superficie posterior de la eminencia articular.

TRATAMIENTO.

Manipulacién digital. El terapeuta se pone-
delante del paciente y coloca los pulgares en la -
boca sobre el maxilar, por delante de los molares;
al mismo tiempo con los fndices sostiene el maxi--
lar en la parte externa. Hay que sostener la cabe-
za. Se dirige una fuerza contfnua hacia abajo y -
atrés, luego arriba, permitiendo que los céndilos-
queden por debajo y detr8§s de la eminencia.
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Después de la reduccién hay que dejar en re
poso al maxilar con funcién limitada.

Debe establecerse tratamiento del espasmo -
muscular:

a) Calor hGmedo bilateral durante 10 minu--
tos, 3 veces al dfa.

b) Relajantes musculares.

c) Dieta Ifquida y blanda.

d) Ejercicio muscular muy moderado.

PRONOSTI CO.

El control puede ser muy bueno. Un trastor-
no intracapsular afecta la articulacién temporoma-
xilar y puede considerarse como disfucién o tras--
torno de dicha articulacién.

TRASTORNOS EXTRACAPSULARES.

Es el problema m&s frecuente que se observa.
Incluye enfermedad o trastorno por fuera de los If
mites del |ligamento capsular y origina una serie -
de signos y sfntomas.

AJUSTE OCLUSAL.

Cuando la oclusién es factor casual princi-
palmente intensa suprimir lo antes posible la in--
terferencia. Se manifiesta por la prominencia del-
diente que forza los movimientos maxilares al maxi
mo de la cGspide después de un contacto inicial --
con el diente en extrusién.
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También una interferencia lateral, evitando
que los mhGsculos de cierre |leven la parte de tra-
bajo en contacto para actuar, requiere que estos -
mGsculos sigan contrayéndose y pueda ser parte fun
damental del dolor mioaponeurético en el lado que-
trabaja. También las interferencias de protrusién-
dental posterior.

NOTA.

Como los mGsculos mueven al maxilar, no hay
que apresurarse demasiado en ajustar la discrepan-
cia de oclusién moderada o mfnima sin intentar pri
meramente obtener una funcién muscular equilibrada.
Puede ocurrir que el trastorno de oclusién desapa-
rezca cuando se logre restablecer el equilibrio --
muscular.

MEDIOS DE DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTO.

Se han utilizado planos de mordida, guarda-
de noche, y otros medios, con buen resultado, para
diagnéstico y tratamiento de sindrome de disfun- -
cién mioapeneurética dolorosa.

El alivio de los sfntomas dependen de:

Modificar la estimulacién propioceptiva.

Proporcionar estabilidad mecénica al maxi--
lar mediante las prétesis.

Hacer algo positivo para el paciente.

Los dispositivos de oclusién, utilizados -
tanto para terapéutica como para diagnéstico, son-
medidas temporales, y en el tratamiento del pacien
te deben substituirse por medios més definitivos y



duraderos.
TRASTORNOS YATROGENOS.

Son frecuentes las intervenciones dentales-
prolongadas, la inflamacién después de un trata- -
miento, la tensién o presién excesiva impuesta a -
la musculatura masticatoria y sus ligamentos y la-
inyeccién de bloqueo maxilar anterior con la irri-
tacién de la insercién tendinosa del mGsculo tempo
ral.

TRASTORNOS TRAUMATICOS.

Son lesiones de la articulacién temporomaxi
lar pueden depender de un golpe brusco o de lesién
de tejidos blandos por extensién excesiva del maxi
lar.

SIGNOS Y SINTOMAS.

Dolor mioaponeurético o intracapsular, cuan
do esta afectada la articulacién.

Hinchazén de la zona del golpe.

Limitacién del movimiento maxilar.
Asimetrfa (tejidos blandos).

Desviacién al abrir la boca, generalmente -
uni lateral.

TRATAMI ENTO.

Relajantes muscul ares.

Calor hGmedo a los lados de la cara durante
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10 minutos, tres veces al dfa. Es eficaz para recla
jar los mGsculos temporal y masetero. El pronésti-
co es muy favorable.

TRASTORNOS DE ORIGEN DENTAL LOCAL.

La reparacién de defectos dentales aislados,
el tratamiento de zonas locales de infeccién den--
tro de la boca, la correccién de traumatismos de -
oclusién quizé sean necesarios para suprimir facto
res locales.

SIGNOS Y SINTOMAS.

Dolor unilateral.
Chasquidos.
Desviacién al abrir la boca.

TRATAMIENTO.

Después de suprimir el problema dental lo--
cal, y reducir el espasmo muscular con calor héGme-
do, emplear medicamentos y fisioterapia para resta
blecer la funcién neuromuscular equilibrada.

TRASTORNOS OTOLOGICOS.

La infeccién del ofdo, como otitis media o-
furGneculo en el conducto, pueden causar signos y -
sfntomas similares a los de una disfuncién intra o
extracapsular:

Dolor o hipersensibilidad en el ofdo.
Sensacién de plenitud.
Ruidos de ofdo.
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Limitacién para abrir la boca.
Fiebre.

Mal estar general.

Sfntomas unilaterales.

Esté indicado mandar al paciente a un oto--
rrinolaringologo. El tratamiento de este resolver$§
el problema.

El pronéstico es excelente con tratamiento-
adecuado de la enfermedad otolégica.



CAPITULO 1V

MOVIMIENTO MANDIBULAR O FISIOLOGIA DE
LA OCLUSION.

Se entiende por posiciones y movimientos --
mandibulares, los de la mandfbula en conjunto.

En su conjunto estén regidos y condiciona--
dos a una cantidad de factores. Son de esencia ana
témica, la forma, posicién y relativa rigidez del-
cuerpo mandibular; los mGsculos como generadores -
de movimiento, bajo la cordinacién del sistema ner
vioso central, informado por los nervios sensiti--
vos y que ordena mediante los nervios motores; las
articulaciones temporomandibulares, con sus posi--
ciones caracterfsticas, como factores de orienta--
cién, conduccién y limitacién; los arcos dentarios,
como origen y/o acondicionadores de los reflejos -
que detrminan su enfrentamiento y como frenos fina
les de los movimientos de cierre. los demés teji~-
dos duros y blandos que rodean o integran la mandf
bula, limitando mecénicamente su movilidad, pero -
tambi én generadores de reflejos de movimiento o de
freno.

En esta complejidad, es mucho lo que se ig-
nora. "Nuestra activfisima mandfbula aparece aGn ro
deada de misterio”. En su apariencia de simple pa-
lanca al servicio de grosera labor mecénica, posece
una particular capacidad para equivocar y confun--
dir, que deriva quizd de su actividad al servicio-
de la lengua y la palabra.

En el pasado, los odontélogos crearon una -
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cantidad de concepciones teleol6gicas. Asentadas -
por lo general en observaciones m&s o menos justas,
pero interpretadas arbitrariamente, derivan en - -
enunciodos de carécter dogmético---trifngulo equi-
|&tero de Bonwill(1887), centro de Villain (1922),
esfera de Monson (1927) ejes de cilindros de Gysi-
(1929), ejes coincidentes de Granger (1952)--, --
que sélo parcialmente coinciden con la realidad.

MOVIMIENTOS ELEMENTALES. La mandfbula se --
mueve por rotacién y traslacién, condicionadas - -
principalmente por la forma y posicién del hueso,-
la posicién y anatomfa de las articulaciones tempo
romandibulares y la disposicién de los numerosos -
mGsculos que intervienen.

Aunque no puede moverse un punto mandibular
sin que lo haga simulténeamente el resto, los cén-
dilos constituyen los lugares de menor amplitud de
movimiento y la méxima se éncuentra en el centro -
de la porcién delantera. La razén es sencilla los-
cbndilos no tienen abertura. Rotan sobre sf mismos,
o van y vienen, arrastrando los meniscos. Su posi-
bilidad de acercamiento o separacién respecto a -
los techos glenoideos es précticamente insignifi--
cante. La disposicién de los ligamentos temporoman
dibulares aparece adecuada para impedir la separa-
icibn.

En los movimientos habituales las traslacio
nes y rotaciones no son puras, sino combinadas, -
con prevalencia de la rotacién en la abertura o el
cierre. Movimientos rotacionales puros se producen
siempre que la mandfbula se abre o cierra sin que-
los c6ndilos cambien de:lugar. Con sentido précti-
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co se considera movimientos "horizontales” a todos
los movimientos contractantes o deslizantes, es de
cir, con contacto de los arcos dentarios, aunque -
van acompafiados de |igeras rotaciones condilares.-
Movimientos "verticales” son aquellos en que predo
mina la rotacién condilar.

Las articulaciones condilomeniscales son -
consideradas los principales responsables de las -
rotaciones; las temporomeniscales lo son de las -~
traslaciones.

METODO DE REGISTRO. El registro de las posi
ciones y movimientos de la mandfbula tiene gran im
portancia, tanto para la cifnica (reproducirlos e-
interpretarlos) como para la investigacién, por lo
cual se ver§ en particular més adelante.

CAMPO DE MOVIMIENTO MANDIBULAR. Es el campo
o volumen que determina la totalidad de posibilida
des de movimiento mandibular, referido a una base-
craneal supuesta inmévil.

Para estudiar en detalle las posiciones y -
movimientos mandibulares resulta cémodo referirlos
al campo de movimiento de un punto mandibular; exi
ge tener en cuenta dos leyes: 1.- ningin punto man
dibular tiene movimiento independiente, a excep- -
cién de los que pueda generar la elasticidad de -
sus componentes. Es obvia esta excepcibn, suponien
do que mandfbula y dientes constituyen un sélido -
rfgido; 2.- los campos de movimiento de distintos-
puntos de la mandfbula son equivalentes pero dife-
rentes.
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Referidos al campo de movimiento, Posselt -
(1952) clasificé a las posiciones y movimientos -
mandibulares en contactantes (en contacto con el -
arco dental superior o lo que lo representa); bor-
deantes (en los Ifmites laterales del campo), y i
bres (en su interior). Incorporé otra nomenclatura
fundamental al distinguir simplemente posiciones y
movimientos mandibulares. La mayor amplitud de la-
voz posicién reside en que no se refiere a posi- -
cién de los arcos dentarios exclusivamente.

POSICIONES MANDIBULARES.

Al aceptar que las oclusiones son posicio--
nes mandibulares, queda implicado que todo punto -
mandibular (condfleo, angular, coronoideo, mento--
niano) tiene tantas posiciones oclusales como cual
quier diente.

OCLUSIONES.~ Posiciones mandibulares contac
tantes, es decir, determinadas por la intercuspida
cién.

OCLUSION CENTRAL.- La posicién normal que -
produce la méxima intercuspidacién y el mayor nGme
ro de puntos de contacto entre ambos arcos denta--
les.

OCLUSION EXCENTRICA.- Todas las oclusiones,
excepto la céntrica. Se distinguen entre sf por la
direccién del movimiento que las genera, a partir-
de la oclusién central.

OCLUSION BALANCEADA.- La que se produce por
contacto simulténeo en ambos lados y delantero. -
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Tiende a mantener el equilibrio de la dentadura.

OCLUSIONES NORMALES.- Responden a las for--
mas de la especie. Las oclusiones ideales (Ramf- -
jord y Ash, 1966) y las oclusiones 6ptimas (Beyron,
1969) son aquellas en que la armonfa entre forma y
funcién de los dientes es tan perfecta que impide-
la generacién de tensiones lesivas de origen oclu-
sal. Se cree que mediante modificaciones adecuadas,
esas formas normales podrfan transformarse en idea
les u 6ptimas, desapareciendo las tensiones.

OCLUSIONES FUNCIONALES.- Las que se utili--
zan habitualmente en la actividad mandibular. Pue-
den ser normales o no. (vicios masticatorios, bru-
xismo).

Las posiciones mandibulares se denominan -
también de acuerdo con el movimiento que las deter
mina respecto a la posicién oclusal central. Pue--
den calificarse con los mismos adjetivos que las -
oclusiones.

POSICIONES CONTACTANTES.- Posiciones mandi-
bulares con dientes en oclusién.

POSICIONES I NTERCUSPALES.- Posiciones deter
minadas por los entre cruzamientos de las cGspides.

RELACION CENTRAL O CENTRICA.- (sinénimo de-
posicién de charnela o posicién retrusiva termi- -
nal): toda posicién mandibular con los céndilos en
sus posiciones retrusivas terminales.

POSICION POSTURAL O DE REPOSO.- Se denomina
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asfl a la posicién normal habitual de la mandfbula-
cuando no est8 en funcién. En reposo, el arco den-
tario inferior esté separado del superior por una-
distancia, el espacio libre o claro interoclusal;-
los labios estan unidos y los bordes de la lengua-
se insinGan entre los arcos dentarios. La expre~ -
sién de reposo, caracterfstica de persona distraf-
da, suele producirse con la mandfbula en esa posi-
cién.

En la posicién mandibular de reposo, los -
c6ndi los ocupan posiciones anteriores en las cavi-
dades glenoideas, que no son las retrusivas extre-
mas, probablemente sin tensién de los |igamentos -
ni deformacién de los meniscos.

MOVIMIENTOS CONTACTANTES.- E! movimiento es
més o menos simétrico. La mandfbula es guiada por-
las pendientes glenoideas delanteras y las caras -
palatinas de los incisivos superiores hasta la po-
sicién borde a borde de los incisivos, que es el -
Ifmite aproximado de las posiciones funcionales de
incisién.

Los movimientos laterales intercuspales cen
trfpetos son los movimientos contactantes tfpicos~
de la masticacién habitual, integrada principalmen
te por movimientos |libres y oclusiones indirectas.

El lado al que se mueve la mandfbula, se de
nomina lado activo y lado de balanceo, el opuesto.
El c6ndilo del mismo lado se mueve, al parecer, -
concéntricamente con las cGspides (translacién del
céndilo activo) aunque este movimiento quizé no al
canza 1 mm.
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Las cGspides del lado de balanceo se mueven,
como el céndilo de ese lado, hacia adentro, abajo-
y adelante en los movimientos laterales intercuspa
les centrffugos. Esto lleva a enfrentarse las cis-
pides vestibulares inferiores con las palatinas su
periores (que eran anteriores, en oclusién cen- -~
tral). El desplazamiento de la mandfbula del lado-
de balanceo hacia adentro recibe el nombre de movi
miento de Bennett.

El movimiento de Bennett del céndilo de ba-
lanceo s6lo tiene entre 5 y 20 grados (término me-
dio 15 grados) en el plano sagital: &ngulo de Be--
nnett. Este se integra por uno o dos componentes;-
para los autores que creen en la traslacién exter-
na del céndilo activo, este movimiento (que, natu-
ralmente se extiende a toda la mandfbula) es el -
verdadero movimiento de Bennett; para los que - -~
creen que el céndilo ‘activo sélo rota sobre sl mis
mo, esta rotacién, transladada al céndilo de balan
ceo, determina el &ngulo de Bennett.

MOVIMIENTOS CONDILARES.- En posicién oclu--
sal central pueden moverse principalmente hacia -
atr§s y arriba o hacia adelante y abajo o rotar.

No est§ definitivamente establecido el meca
nismo de freno posterior que determina la posicién
retrusiva terminal.

La “"teorfa |igamentosa” (Ferrein, 1746) es-
la m&s aceptada. Supone que la tensién de los liga
mentos temporomendibulares impide a los c6ndilos -
deslizarse més atrés, deteniéndolos.
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De acuerdo con la concepcién fibromeniscal-
del autor, los cé6ndilos no pueden ir més atrés por
que lo impiden los meniscos y tejidos fibrosos del
fondo glenoideo posterosuperior, comprimidos con--
tra el proceso postglenoideo y el labio anterior -
de la cisura de Glasser.

En el movimiento condilar propulsivo el me-
nisco sigue el céndilo y el pliegue posterior de -
la cavidad suprameniscal se va corriendo, recogién
dose sobre si misma, bajo la traccién meniscal, -
que, al arrastrarlos, tiende a hacer horizontales-
a los tejidos fibrosos retroarticulares, desplegén
dolos, por lo que se ingurgitan, mientras se hun--
den los tejidos blandos vecinos (piel, parétida, -
conducto auditivo externo) para |lenar el hueso -
creado por el desplazamiento del conjunto. Entre -
tanto, por delante €l céndilo ha invadido la pro--
longacién delantera de la cavidad inferior, mien--
tras un pliegue de estiramiento se forma hacia - -
atrfs de éste (Rees, 1954). Otro pliegue de estira
miento se forma hacia adelante de la cavidad supe-
rior bajo la traccién del fascfculos esfenoidal -
del pterigoideo externo.

Estos estiramientos |igamentosos constitu--
yen los frenos del movimiento propulsivo (12 a 15-
mm de recorrido).

Durante el cierre, las trayectorias condila
res son inversas. La inclinacién de los techos gle
noideos determina la inclinacién de las trayecto--
rias condilares sagitales.

Muy parecidos a los movimientos propulsivos



33

son los movimientos condilares de balanceo, en tan
to que el céndilo activo se mueve principalmente -
sobre sf mismo, arrastrando el mecanismo meniscap-
sular de su lado.
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MOVIMIENTO PROPULSIVY DEL CONDILO.

La tensibn de los tejicos fibrosos retroarticularces

es lo r,ue obliga al c6ndilo a detenersce debajo de la rofz-
transversa del cigoma.

Movimiento sagital del céndilo en la abertura méxi-
ma. La rotacién del menisco afloja los tejidos fibrosos re
troarticulares y el céndilo reyresa sin ¢l menisco, hasta-
sobrepasar ¢l borde anterior dec éste. La tensién de los te
Jidos frena el céndilo por delante de la raflz transversa.
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BANANA DE POSSELT.
%4

1.- Poegicién contractante retrusiva. - -
2.~ Oclusién central. 3.~ Oclusién borde a borde.-
J.- Oclusibn anterior a un entrecruzamiento verti-
cal invertido. 5.~ Posicién contractante protrusi-
va, 6.- Abertura normal. 7.- Abertura m8xima. - -
H.- Movimiento de cierre habituul. L.- Movimiento-
terminal de charnela.
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CAPITULO vV
PANTOGRAFO.

Cuando se prevén procedimientos restaurado-
res extensos es necesario hacer un montaje muy - -
exacto de los modelos, sobre todo en las restaura-
ciones con modificaciones de la dimensién vertical.
En estos procedimientos el encerado diagnéstico y-
el anflisis oclusal son muy Gtiles cuando se usa -
el arco facial cinemético o el pantégrafo y los mo
delos se montan en un articulador totalmente ajus®
table. En uno de estos métodos se emplea el dispo-
sitivo de Denar que consta de un articulador D4-A,
un pantégrafo y varios accesorios. El pantégrafo -
de Denar puede ser transferido directamente al ar-
ticulador.

A continuacién se seiial an brevemente los -~
puntos principales de procedimiento de montaje uti
lizando el dispositivo de Denar.

El primer paso del montaje consiste en mode
lar platillos gufa (clutches) con el formador de -
Denar; este Gltimo consiste en un mecanismo gufa -
para colocar y modelar platillos directamente en -
la boca. Los bastidores superior e inferior del -
formador de platillos-gufa estén separados por un-
cojinete de caucho que facilita la separacién de -
las dos partes; asf mismo una tuerca central suavi
zar§ el deslizamiento del platillo-gufa superior -
sobre el inferior durante el registro, con el pan-
tégrafo, de los movimientos de excursién del maxi-
lar inferior, el cojinete de caucho forma una su--
perficie de soporte cSncava sobre el platillo-gufe
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superior y determina la posicién de la tuerca cen-
tral en el platillo-gufa inferior. Utilizando acrf
licos polimerizados de fraguado répido en frfo pa-
ra los platillos-gufa se obtienen de las depresio-
nes o muescas de las superficies oclusales supe- -
rior 8 inferior al llevar el maxilar inferior ha--
cia la posicién terminal del cierre de la bisagra.
El empleo de este tipo de modelador de fécil ajus-
te proporciona un método répido y relativamente -
sencil lo.

Una vez formados, se procede a anclar el -
sistema sobre unos travesafios anteriores, lubrican
do sus superficies oclusales con parafina |fquida-
o una capa delgada de vaselina. Antes de fijar el-
sistema de platillos-gufa sobre los dientes, se se
flala un punto de referencia anterior sobre la piel
de la cara, situando dicho punto 43 mm arriba del-
borde incisivo de un incisivo superior y en |fnea-
con el canto interno del ojo.

Después de introducir los platillos-gufa en
la boca se utiliza yeso de fraguado r§pido o pasta
para impresiones de 6xido de zinc y eugenol de fra
guado duro para sellar los bordes de los brazos -
(anclas) del modelador de platillos-gufa a las ‘su~
perficies vestibulares de los dientes. Realizando-
el anclaje sobre los dientes, se procede a colocar
el analizador del eje articular o de bisagra de De
nar sobre el travesafio superior de tal manera que-
la banderita de trazado quede en el plano sagital.
Se afianza el mecanismo de la aguja entintada del-
local izador del eje articular sobre el travesaiio -
inferior y se procede a guiar al maxilar inferior-
hacia la posicién terminal de la bisagra; la bande
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rita se pone en posicién s6lo después de que la -
aguja se encuentre sobre un punto de la banderita-
que coincide con el eje del movimiento rotacional-
puro de abertura. Cuando se localiza este punto, -
que coincide con el eje de bisagra terminal, se -
mueve la banderita para que la aguja entintada pue
da desplazarse hasta tocar la piel. Los puntos iz~
quierdo y derecho del eje de bisagra terminal co--
rresponden a los puntos de referencia posteriores.
Una Ifnea, para el plano de referencia horizontal,
se traza sobre el lado derecho de la cara, en Il--
nea con los puntos de referencia anterior y poste-
rior. El punto anterior y la Ifnea del plano de re
ferencia pueden seiialarse con el localizador y mar
cador del plano de referencia de Denar. Antes de -
preceder a la localizacién del eje de bisagra y al
uso del pantégrafo, el enfermo debe aprender a rea
lizar el movimiento hacia la posicién en relacién-
céntrica, el movimiento protrusivo y los movimien-
tos de excursién excéntrica del maxilar inferior.

El pantégrafo se monta sobre el paciente, -
utilizando para la orientacién los puntos anterio-
res y posteriores de referencia. El registro de -
los movimientos mandibulares y de la posicién en -
relacién céntrica se hace con aguja accionada por-
presién de aire. La aguja se pone en accién y se -
hacen los registros (inicamente cuando el enfermo -
realiza los movimientos indicados y necesarios pa-
ra el dentista. Debe haber dos registros coinciden
tes para la posicién en relacién céntrica y para -
los movimientos laterales derecho e izquierdo y el
protrusivo.

Después de obtener el registro apropiado, -
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se procede a transferir el pantégrafo y los plati-
llos-gufa al articulador Denar D4-A.

Se fija la eminencia antero-posterior a 25-
a 30 grados y el desplazamiento lateral progresivo
a 5 a 10 grados. Las partes superior e inferior -
del pantégrafo deben sujetarse al articulador por-
medio de los platillos-gufa. El platillo-gufa infe
rior se monta directamente sobre el miembro infe--
rior del articulador; el miembro inferior del pan-
tégrafo, montado sobre el miembro inferior del ar-
ticulador, se utiliza para situar y montar el miem
bro superior del pantégrefo sobre el miembro supe-
rior del articulador. El modelo del maxilar supe--
rior se coloca en el platillo-gufa superior y se ~
ensambla con el miembro superior del articulador;-
entonces se procede a fijar el platillo-gufa supe-
rior sobre el modelo montado superior por medio de
cera o compuesto, lo cual le permite moverse junto
con el miembro superior del articulador. Asf pues,
se ha realizado la transferencia del modelo supe--
rior al articulador mediante la transferencia de -
arco facial utilizando el pantégrafo.

En esta etapa se efectGan los ajustes del -
articulador de acuerdo con las |fneas del trazado-
pantogréfico. Los ajustes comprenden: desplazamien
to protrusivo lateral inmediato, desplazamiento la
teral inmediato, desplazamiento lateral progresivo,
pared posterior, eje vertical, recorrido orbital y
ajuste de pared superior. Debido @8 la existencia -
de influencias recfprocas, los ajustes deben hacer
se siguiendo un orden determinado y obedeciendo a-
los requerimientos concomitantes y constructivos.-
Con la ayuda de los mismos tres puntos se pueden -
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montar modelos sucesivos sobre el articulador, ha-
ciendo los ajustes con el arco facial de transfe--
rencia.

Después de haber ajustado el articulador, -
es necesario obtener un registro de control de mor
dida en relacién céntrica para poder relacionar el
modelo inferior con el modelo superior.

El Transportador Céntrico de Denar (Denar -
Centric Relator) es de creacién mfs reciente; este
aparato permite realizar una transferencia exacta-
de los montajes de modelos sobre articuladores.

ESTABLECIMIENTO DEL EJE DE BISAGRA.

El eje de bisagra convencional se localiza-
midiendo desde la parte media del trago de la ore-
Jja hasta el canto externo del ojo y colocando una-
seiial con el l&piz indeleble a 13 mm por delante -
del borde del trago. La regla debe tocar apenas el
trago y la seifal debe hacerse en &ngulo recto, so-
bre ella para facilitar el centrado del brazo cén-
cavo del arco facial.

Se debe también palpar y hacer una marca en
la piel sobre la escotadura infraorbitaria si el -
articulador tiene un dispositivo para registrar el
plano axial-infraorbitario.
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CAPITULO VI
HISTORIA CLINICA.

Tiene gran importancia obtener una historia
precisa y adecuada que permita el estudio total -
del paciente.

Importa seffalar si el paciente presenta sig
nos de deformidad ffsica, nerviosidad o signos ma-
nifiestos de cualquier h&bito. Es Gtil si presenta
verborrea, o timidez, si es obeso o delgado, si -~
coopera o es un resentido.

EXAMEN DIGITAL DE LOS CONDILOS.- DELANTE -
DEL TRAGO. Colocar los dedos fndice o medio de am-
bas manos por encima de las articulaciones izquier
da y derecha en la zona delante del trago y hacer-
que el paciente abra y cierre la boca. Obsérvese -
la rotacibn, traslacién, uniformidad de movimiento,
presencia de espacio en uno y otro lados, y presen
cia de ruidos. Muchas veces un "chasquido” se iden
tifica mls fécilmente por el tacto que por el soni
do.

ABERTURA MAXILAR.- Se registra la abertura-
de los incisivos, medida en mm con abertura méxima
sin molestia. Es un dato importante para descubrir
limitaciones de la abertura maxilar.

Abertura entre los incisivos de 35-55 mm -
puede considerarse normal. La desviacién del maxi-
lar al abirir o cerrar |la boca es dato importante.-
El registro que presentamos en gré&fica es Gtil pa-
ra indicar la desviacién, su tipo y su intensidad.
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La abertura entre los incisivos al tiempo de pre--
sentarse la desviacién puede sugerir el tipo de -
participacién muscular. Un desplazamiento en forma
de ”S” al abrir o cerrar la boca, muchas veces re-
sulta de maloclusiones cruzadas y también debe re-
gistrarse.

EXAMEN DIGITAL DE LA MUSCULATURA.- EI fin -
es de observar las regiones dolorosas, de hipersen
sibilidad o desencadenantes en mGsculos de la mas-
ticacién.

Delante del paciente, que est§ sentado, se-
inicia la palpacién de los mGsculos en ambos l|ados
con el temporal, poniendo las manos convergentes -
hacia el arco cigomético. Se prosigue a lo largo -
del arco cigomético, y bajando por los lados de la
cara siguiendo el curso de las fibras del masetero
hasta el &ngulo y el borde inferior del maxilar. -
Es frecuente observar el borde anterior de la par-
te media de los maseteros doloroso o sensible a la
presién.

El examen intrabucal de los m@sculos se - -
efect@Ga unilateralmente.

La zona alrededor del origen de la cabeza -
inferior del pterigoideo externo se palpa desde el
vestfbulo bucal colocando el dedo por detrés de la
tuberosidad y extendiéndolo hacia arriba y adentro
para llegar a la zona de origen de este mésculo.

El mGsculo parece ser el més afectado en la
disfuncién mido-aponeurética dolorosa.
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Después se vigila la insercién del temporal
a nivel de la ap6fisis coronoides, asf como la zo-
na retromolar donde dos inserciones tendinosas por
detrfs del tercer molar forma el |fmite del trién-
gulo retromolar.

La insercién del pterigoideo interno puede-
percibirse en el tercio posterior del borde infe--
rior del maxilar a nivel de la regién molar, se in
serta en la superficie interna del maxilar por de-
lante de la insercién, a nivel de la superficie ex
terna, del masetero.

Se registran los datos en una gréfica de lo
calizacién muscular indicando, el punto exacto don
de se percibe dolor o hipersensibilidad, o hay zo-
nas desencadenantes. Estas zonas son &reas locali~
zadas especfficamente de dolor en el misculo.

EXAMEN I NTRABUCAL.- Indicaré si hay una den
ticién natural o artificial, y si existen prétesis
fijas o removibles. Nétense las interferencias que
dificultan el trabajo o el equilibrio, las interfe
rencias de protrusién anterior o posterior.

Es necesario valorar las estructuras perio-
dontales, caries, tejidos blandos y estado endodén
tico para determinar cualquier posible factor cau-
sal de origen dental local.

I NTERPRETACION RADIOGRAFICA.- RADIOGRAFIAS-
DE LA ARTICULACION.

TEMPORO-MAXI LAR. Son diffciles de valorar.-
La localizacién anatémica de la articulacién y las
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complicaciones de técnica son las causas principa-
les de tal dificultad. Sin embargo las radiogra- -
ffas de la articulacién son muy Gtiles para diag--
nosticar y valoracién de los trastornos a este ni-
vel. Las radiograffas bilaterales son particular--
mente Gtiles para diagnosticar trastornos intracap
sulares, el empleo de técnicas més complicadas, co
mo la tomograffa, ha mejorado todavfa |la agudeza -
diagnéstica.

ARTRITIS REUMATOIDE.- En la radiograffa se-
observan los cambios destructores. Ello incluye la
forma "en copa” del céndilo, seguida de una pérdi-
da més avanzada de la superficie articular, todo -
ello originando aplanamiento de las partes 6secas.

TRAUMATISMO.- EI diagnéstico de fracturas -
de céndilo maxilar muchas veces puede confirmarse-
por radiograffes. Una placa transorbitaria (ante--
rior) muchas veces brinda la mejor oportunidad de-
estimar los segmentos desplazados.

RESUMEN DE S| NTOMAS PERTINENTES.- Se reunen
los $fntomas y signos més importantes que se han -
registrado en la historia. Si la observacién es -
precisa, muchas veces al revisar este resumen se -
puede estimar la situacién sin ver al paciente.

DIAGNOSTICO.~- Considerando el diagnéstico -
diferencial, hay que excluir neuralgias del trigé-
mino, neuralgia facial atipica, senusitis, artri--
tis, neuropatfa verdadera y dolor referido de ori-
gen dental local.

TERAPEUTICA. Puede establecerse un plan pro
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visional de tratamiento.

NOTAS DE EVOLUCION.- Es importante un regis
tro preciso de la evolucién del paciente, y ser§ -
necesario en cada visita medir la distancia entre-
los incisivos. Forma una especie de “gr&fica de -
temperatura” del conjunto de los sfntomas.

El tratamiento de los trastornos de esta ar
ticulacién y estructuras relacionadas muchas veces
requiere los servicios combinados de varias disci-
plinas médicas.

Han de cooperar el otorrinolaringélogo, el-
internista, el neur6logo, el ortopedista, el psi--
quiatra, el radiélogo, el dentista, y brindar su -
experiencia para lograr eficacia en el diagnéstico
y el tratamiento.



PLAN DE EXAMEN DEL SINDROME DE OISFUNCION DOLOROSA OE LA

ARTICULACION TEMPORCMAXI LAR.
NOMBRE, FECHA____
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EDAD,
DIRECCION TELEFONO SEXO,
OCUPACION NACIONALIDAD, EDD. CIVIL

EXAMI MADOR

WSIRIA

QUEJA PRINCIPAL.

ENFERMEDAD ACTUAL.

TERAPEUTICA DE LA ENFERMEDAD
ACTUAL:

FECHAS.

1010SI NCRASIA MEDI CAMENTOSA:

ALERGIASS

HEDI COS:

HIST. OTORR!NOLAR! NOLARI NGO-
LOGICA:

KISTORIA NEUROLOGICA:

OTRAS ENFERMEDADES ARTICULA-
RES:

OTRAS:

HISTORIA PSICOLOGICA:

CUIDADOS PSIQUIATRICOS PREVIOS

ESTADOS DE ANSIEDAC O DE TEN--
SION.

HISTORIA_DENTAL. .
FECHA DEL ULTINO TRATAMIENTO DENTAL.
QUE SE HIZO
CUALES INYECCIONES SE ENPLEARON
FRECUENCIA DE TRATAMIENTO DENTAL.
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EXTRACCIONES RECIENTES.

MASTICA USTED SATISFACTCRIAMENTE?

ALGUN DOLOR DE MUELAS AHORA?

ALGUN DIENTE 10 SIENTE SUELTO?

ALGUN DIENTE LO SIENTE CORTANTE?

ALGUN DIENTE LO SIENTE EN EL CAMINO
OBSTRUYENDO CUANDO USTED MASTICA?

[} | NTO ETIV
OOLOR:
LOCALIZADO = = = = = = = - ==

CHASQUIDO = = = = = = = = = -
LINITACION OE ABERTWRA - - - -
DIFICULTAD PARA MASTICAR - - -
CREPITACION = = = = = = = - =
LUXACION = = = = = = = = = = -
SUBLUXACION = = = = = = = = =
OTROS- = = = = = = = = = = = =
SINTOMAS OTOLOG! COSs
DOLOR DE 0100 = = = = = = --
RUIDOS EN OID0S = = = = = = =

SENSACION DE PLENITUD - - - -
PERDIOA DE AUDICION = = = - -



HISTORIA_OE HAB)TOS.

DIENTE A DIENTE
DIENTE MUSCULATURA BUCAL
DIENTE OBJETO EXTRARO

EXAMEN EXTRABUCAL
ASPECTO FISICO GENERAL
DEFORMIDADES CONGENI -

TAs .

ASIMETRIA
OSEAS
DE LOS TESI00S BLAN=
00S
COMPORTANI ENTO DEL PA
CIENTE.

ABERTURA MAX!LAR:

EXAMEN DIGITAL DE LOS
CONDI LOS
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dolante del trago

REPOSO

ABIERTO

intrasuricular

CERRADO

REPOSO

ABI ERTO

Aberture maxilar entre incisivos

sin molesti@e—

Aberturs saxiler entre incisivos

dolore

Desviacién

N _DIGITA| ]

MUSCULOS MASTICADORES

EXAMEN | NTRABUCAL.
RESUMEN DE OCLUSION
ESTADO DE DENTICION
NATURAL
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DENTICION COMPLETA
PARCIAL (REMOVIBLE)
FIJA
CLASIFICACION DEL ANGULO
COLAPSO DE NORDIDA
DIENTES FALTANTES
OCLUSION BLOGUEADA
INTERFERENCIA DE RELACION CENTR!CA
LOCALIZACION
DESPLAZANIENTO),
DIRECCION
GRADO DE DESPLAZAMIENTO

TNTERFERENTIA SIN TRABAJO
INTERFERENCIA DE PROTRUSION POSTERIOR

INTERFERENCIA DE TRABAJO LATERAL

INTERFERENCIA DE PROTRUSION ANTERIOR

RESUMEN PERIODONTICO,
CARIES

RESUNEN ENDODONTICO
TEJIDOS BLANDOS DE LA BOCA

EXAMEN RADIOGRAF1CO.
RADICGRAF1AS DE ARTICULACION TEMPORO MAXILAR
LATERAL 0 ANTERIOR

1 |
CEFALOMETRIA RESUMEN | NTRABUCAL OTROS



SOUSULTA CON OTRAS ESPECIALIDADES MERICAS.
OTOLARI NGOLOGI A NEUROLOGI A PSIQUIATRICA
WEDICINA | NTERMA OTROS

RESUMEN S1NTOMATI CO

plAGNOSTICO
OIFERENCIAL:
PRELIMINAR:
FINALs

PLAN_TERAPEUTICO.
PERSONALIDAD Y SOSTEN ENOCIONAL
RELAJANTES MUSCULARES

FISIOTERAPIA TERAPEUTICA
APARATOS DIAGNOSTICOS PERIODONTICA
TERAPEUTICA

AJUSTE OCLUSAL  ENDODONTICA
APARATOS TERAPEUTICOS SUPRES!ION
DE CARIES

RESWIEN.
RESULTADOS
DIAGNOSTICO FINAL
REVISION Y VALORACION
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I NTERVENCION

OBSERVACIONES

ABERTURA
INCISIVOS
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CAPITULO VII
CONCLUSIONES.

Como conclusién a los capftulos referidos -
tomaremos en cuenta estos puntos de interés.

1.~ Conocimiento y aplicacién correcta de -
la oclusién dental.

2,- Conocimiento de las técnicas para tomar
y revelar radiograffas que evitarén al mfnimo las-
repeticiones.

3.- Hacer una buena historia clfnica y te--
ner conocimiento de la misma.

4.- Tener el conocimiento de la articula- -
cién temporo maxilar asf como de sus estructuras -
relacionadas.

5.- Tener conocimiento y hacer una buena -
aplicacién del pantégrafo.

6.- Conocimiento de los movimientos del ma-
xilar, para darle al paciente una oclusién optima.
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