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Esta tesis tiene por objeto, dar una idea general 

sobre las afecciones concernientes a la articulación 

temporomandibular que es uno de los elementos impor­

tantes del Sistema Gnático, que sufren alteraciones­

de tipo funcional y es uno de los principales facto­

res para provocar una disfunción en la articulación­

y su periferia. 

Existen otros factores que también originan daño, p~ 

ro para poder diagnosticarlos se deberá contar con -

una serie de información, como es el conocimiento de 

los componentes de estas ~structuras, su funciona 

miento, entre otros. 

Hay otros medios para poder valorar los signos y sín 

tomas y es la Historia Clínica, que desempeña un pa­

pel esencial en este tipo de trastornos, asi como un 

examen l'adiográfico, que nos servirá para obtener Ón 

timos resultiados y poder llevar acabo una adecuada e 

lección del o los tratamientos, que se efectuarán p~ 

ra disminuir las molestias del paciente o eliminar -

la patología presente. 

Es al odontólogo al que le corresponde conocer más 

acerca de este tema, ya que en nuestra vida prof esi~ 

nal, ae presentará la ocasión de tratar algÚn pacie~ 

te con disfunción temporomandibular. 
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GENERALI.D.AlES SOB;;{E ~ ARrICULACION ·rEiJPOROMANüIBULAH 

A) DEFINICION ! CLASIFICACION 

"Articulación.- Es el conjunto de partes óeeas, inter -

óseas y periféricas que sirven para unir a dos o más huesos~ 

{I) 

Las articulaciones se clasifican en este caso, de -

acuerdo al tipo de movimiento que realizan: 

Diartrosis.- articulaciones con movi~iento libre. 

Sinartrosis.- articulaciones inmóviles unidas entre sí­

por tejido fibroso, óseo, y cartilaginoso que les impi­

de tener movimiento libre. 

La diartrosis y sinartrosis a su vez, se clasifican en­

subtipos segÚ.n el teJido que las une, y la forma de las su -

perficies articulares. 

DIAR?ROSIS 

"lnartr~sis.- Las superficies articulares tienen la for, 

ma de un se~ento de esfera ( uno lleno y otro hueco ) por 

lo que es posible los movimientos en todas direcciones. 

3jem: articulación escapulohumeral." (2) 

"Coodilartrosis o CondÍlea.- Un cóndilo oval~do, se a -

dapta en una cavidad elíptica. Ejem: articulación temporomB!!. 

di bular." (3) 

"E)icaje recíproco o en silla de montar.- Las superficies 

articulares ~ienen la forma céncavocJnvexa una y convexacón­

cava la otra. Ejem: articulación del trapecio con el primer­

r.1etucarninno." ( 4) 
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"Troclear o Trocleartrosis.- La superficie articular 

tiene la forma de una polea en la que encaj~ la cresta de -

la otra. Ejem: articulación hdraerocubital." (5) 

"Trocoide.- Las superficies tienen la forma de un seg­

mento de cilindro uno cóncavo que recibe al otro convexo. 

Ejem: articulr,ción radiocubital." (6) 

"Artrodia. - Las superficies articulnres son planas y 

sus movimientos son de deslizar.liento. Ejem: articulación 

carpiana y tarsiana." (7) 

SINARTROSIS 

Sincondrosis.- Cuando el tejido que separa las superfi 

oies articulares es c~rtilagtnoso. 

Sindesmosis.- Sus su?erficies articulares óseas desnu­

das vun a estar unidos por ~ejido conectivo denso. 

"Las sindesmosis se dividen en suturas ~ue son de va -

ri:>s tipos co:::o: l~~s dentadas, escamosas, planas o armSni 

cas y en gÓnfosis en <'.1Ue una de lEs superficies articulares 

tiene forma de cono y la otra es como el ~olde de un c~no.­

Eje;n: r.rticHL1ciÓn entre los di0~1~es :r los alveolos." (8) 

Sinostosis.- LclS su:ierfici2s c..rticulares van a ostur -

unicas )Or tejido 

3Ínfisis.- Los }4ue::os están 1·eves~iJ0s le c~irdLl¿;o en 

l.:> ;:;.m:, Lle u:ii )n J -rn anc;l''n~.r\' .. l unidos por teji :io ii:1r,Jso­

,;ens·:i o libr.)cr.rtÍ1-:·:;». 

:l.)/•.'.''.'!,;('! .. 1-1) .: ··J_:'tl '¡•• '• 
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En el caso de J.a diartrosis pueden realizar movimien -

tos de flexión, extensión, abducción, rotación y circunduc-
. ' c1on. 

La articulación temp0romandibular pertenece al grupo -

de la diartrosis, desde el punto de vista morfológico como-

funcional. 

íll ocasiones las articulaciones sinoviales reciben el nom-

bre de diartrosis, esto es en base a su 0structura "pJrque­

los dos huesos que la constituyen en cierta manera se en 

cuentrn.n separados por un espacio cerrndo llamado cs.vidud 

sinovial," (9! es un tipo especializado de articulación en­

la cuál se encuentra un líquido viscoso que sirve de lubri­

can te para permitir el libre qeslizamiento de los huesos 

e .:-:i extrewo3 recubiertos de cartílago que forman la articu­

lación. 
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B) .&\!BiUOLüGIA 

La diartrosis se desarrolla en los puntos de movil~dad 

notoria. 

Se establece precozmente u.na reabsorción del mesénquima in­

termediario con formación de una cavidad entre los extremos 

Óseos que se enfrentan, cuyas sapertici~s de opasición se -

hallan revestidas de cartílago articular. Con esto queda -

el dispositivo apto para dar movimientos más o ~enoa am 

plios. 

Antes de esa :reabsorción y forruación ue la cavidad ar­

ticular, el mesénquima intermediario ha pasado por un esta­

dÍo de disco interóseo o articular que con la presión de 

los extr1:Mos óseos ·de la futura articulación comienza a 

reabsorber prirnero sa porción central r desj)ués su totali 

dad permitiendo no solo el coutacto sino también la fusión­

parcial y transitoria de los cartílagos artlc'1lares que CO!! 

tactan. A1 desaparecer esa fusión transitoria, ha quedado­

constituida la cavidad articular dP.finitiva. 

Bl rnesénquima periférico 11ue a modo de cilindro enla -

za el pericondrio de un hueso con el o~ro, persiste y se 

tr~.nsforma en tejido fibroso ori3inario de la cápsula y li­

gamentos de la articnlación. 

Igualmente las célQlas que revisten internamente esta­

cápsula forman un mesotelio aplanado que es la sinovial de­

la articulaci6n • 

Secundariamente r a partir de la cápsula pueden inva 

dir la cavidad articular !ibrocart:Ílago, origen de 1011 me -
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niscos y diacoa intrarticulares y específicos de ciert3.S -­

articul.::.r-iones. Si esos discos son co1~pletos :Jueden aislar 

dos cavidades articuL;.res e )!!JO 18. meni::ico temporal y menis­

co maxilar de la articulación temporomaxilar. 

"En el niiio antes de la. erupci.Jn clínica de la denti -

ción la cavidad glenoidea, la e111inencia artic1J.la.r y el cSn­

di lo, son bastante planos." ( IO ) 

Bl lactante no efectúa movimientos mandibulares masti­

catorios,. pero si realiza movimientos de succión, los que -

est{i.n dados por la forma de la articulación. 

Una vez que erupcionaron los dient8s temporales, el ni 
ño comienza a rrrn.stice.r alin1entos y el tubérculo se desarro­

lla eradualmente. No solo esta estrucl;ura., sino que todos­

los componentes de la articulación temporomandibalar crecen 

diterencialmente de rnanera que su for111a ~eneral se altera -

poco a 9oco al aumentar sus di~ensiones, en la cavidad gle­

noidea se hace gradualmente ~ás profunda, le eminencia arti 

cular se vuelve más prominente, la cabeza del cóndilo se r~ 

dondea 1 la fortn~i. de las surerficies del disco cambian de -

tal manera riua se a.J.a.9 tan raejor tanto a li:'. cavidad 3lenoi -

dea como al c&ndilo. 

Cmno res1,¡ltado del crecfrliento diferencial de estos 

cm:iponentes, cambiEn de P•J3iciÓn en el es¡>acio, 1 deoido a­

esta remodelación estas est~~cturas se dirieen hacia atrás. 

"Bl crecimiento caudal del hueso temporal, que despla­

za la posición de la cavidad glenoidea contri bu,ye a que des -
ciehda la articulaciJn, termina más o menos en el tercer 
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año de la vid1. La cabeza del cóndilo continúa su crecí 

mie~to cartilaginoso hasta el principio ~e'la tercera d~ca-

d:t de l:c vida. 

Bn este proceso, la cabeza del cóndilo se remodela con 

tinuamente y la mandíbula desciende poco a poco desde el 
, 

cr;.::eo. 

Simultáneamente con este crecimiento caudal la articulación 

se re:;iodel;:i. también posterior:nente. 3n este proceso, la :;>~ 

red posterior de la cavidad gle~ Jhlea se re'c.hs ir be y rec x1s 

truye repetida~ente en una nueva posición anterior. 

Al mismo tiempo hay a!rnsición de hueso en la car3. posterior 

de la cabeza del cóndilo." ( II 

Con respecto al crecimiento del maxilar inferior, 

debe ~ la proliferaci6n del cartll~go en la cabeza del 

se -
, 

CJD-

dil-J y al reemplazamiento de este por hueso, el cartfla¿;o -

crece en esta región intersticL!.L1ente y por aposición. 

El maxilar inferior se desarrolla como hueso membra.'1.o­

so, y b.s dos mitades todavÍcL están se:;i •.r,-tdas en la sinfi -

sis al nacer, aunque se encuentre aislado por cart!~~¿o y -

31 crecLniento del carHlago condíleo da como resulta­

do que au:nen-te la altura vertical de la rama y como esta se 

encuentra unida al cuer]o formando' un ángulo oblicuo, co~ -

tribuye a aumentar la longitud \;ota.l del maxilar inferior. 

La Lm,?;ittd efectiva del cuerpo, ;¡ las dimensiones de su 

sección transversal y de la rama son debidas a un crecimie~ 
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to por aposici~n, eate contibuye al crecimiento de la ap6-

fiais coronoides. 

"Si~ultineamente con este proceso de creci~iento tiene 

lugar una resorción en especial a lo largo del borde ante -

rior de la r,0.ms., que modifica la dimensión a.nte:Npostedor­

del maxilar inferior y aur:ienta el espacio para la cresta al 

veo lar. 

En t~nto que la rama crece h<«cia ahajo y :-tJele<.nte, h~s 

crestas alve·~lares crecen he.cia arri b~- :nediante el creci --

~ie~to ?0r aposiciJn. As! aumenta 12 altur~ vertie3l del -

mé..xilar inferior y se mantiene la posición relativa de las­

apÓ1'isis alveo.:.,-tres ~ie ambos ;naxilares." 1:~) 

La erupciS:1 de los dientes ocurre como parte integran-

te ~e este pr~~eao de creci~iento V9rtical. Todavía n0 es­

tá deter:inad:.; e: papel ciue i esern}eña la erupci,)11 de los --

1ientes en el cr1Jci11iento 110r:;Jé',l de los :U-'·.Xils.res. 

La apófisis alveolar tiene que crei;er para que los -­

disn i;es S<LJ.:.:;-<.::i de r'orma normal, este Último proceso depende 

al p~recer del primero. 

:n c::-eci·'.i·:i~~to mn:iibular es el producto de dos mecanis:uos-

ra vez ~0tda con l! ~isma in~ensidad sobre estos mecanismos. 

"La a.::·ticuh.ción <.'.lc·,•.nza su í'orma adult~ al!'eded.or tie-

los I2 ailos. Completa su desarrollo cerca de los 2J o 25 

a.::ios de edad • " IJ ) 

Durante este proceso de crE1cimient•.), desde el naci:nien 

to :"! lo. edad a.dul ta la función contri huye en :nucho a. c11m -
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biar l'.•. f..n"nla de los componentes de la articulación, en ee­

:pe:·inl los músculos de la masticación y de su desarrollo y­

función. 
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El cóndilo de la mandíbula, está compuesto "por hueso­

esponjoso, cubierto por una capa delgada de hueso compacto, 

las trabéculas se encuentran agrupadas de tal modo que irr!. 

dian a partir del cuello de la mandíbula y llegan a la cor­

teza en ángulos rectos dando de esta forma fuerza :náxi;ria -

a.l c·fociilo." l 14 

Los aspacios medulares grandes, van disminuyendo con -

le edad y presentan engrosamiento acentuado en las trabécu-

las. 

La méd11la ,)sea que ;:;e encuentra en el cóndilo es de tipo 

:nieloide o celular y en pe~sona::> e.ucianas a veces es reeCT -

plazada por m¿dul~ adiposa. 

Durante el período de creci:üento, existe una capa de­

cartílae0 hialino abajo de la cubierta fibrosa del c6ndilo. 

Zste cartílago articular es ejeoplo de cartíle.go hialino, -

no ti ene vasos sanguíneos, nervios o linfáticos en su inte­

rior, cerca i.:..e la st.nerficie presenta condrocitos a:planad•)S 

y ?equertos que ne encuentran dispuestos con ejes largos pa­

ralelos a la superfici~ articular. 

$ la c,!pa media sus c'.mdroci tos son er2ndes y casi r~ 

dcndtis y se encuentran en c1)lumnas que están dispuestas pe,r 

?enJicular~ente a la BU?erficie. 

~ la rrds profunda la substancia intercelular está ca,! 

cificada, en el per!0do de crecioiento esta es substituída­

l)Or ilueso y células cartilap;inosaa de las capas superficia­

lea proliferan por mitosis, permitiendo que se haga más 

grande la ep!fisia del hueso. 
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La substancia intercelular del cartílago está formada­

por fibras colágenas incluÍdae en substancia intercelular -

de tipo a.morfo y sulfatado. 

Los elementos nutritivos que penetran al cartílago lo­

hacen desde fuera, por difusión, la calcificación de la 

substancia intercelular en sus capas profundas tal vez imp,! 

da l~ llegada de elementos nutritivos que provienen de los­

capilares del hueso esponjoso y subyacentes, pero hay algu­

nos lueares donde por esta vía pueden difundirse ciertos e­

lementos nutritivos. Im su parte periférica el cartílago -

probablemente obtenga elementos nutritivos de los vasos de­

la membrana sinovial, pero la mayor parte del cartílago los 

obtiene del líquido sinovial. 

"El cartílago articular t'acilita el crecimiento de la­

epÍfisia Ósea, de i8Ual manera, el disco epifisiario facili 

ta el crecimiento longi tudina.l de una diáfisis ósea." ( I5) 

~rante el crecimiento se observa mitosis en loe con -

drocitos, no en las capas más superficiales de células apl! 

nadas sino más profundamente a nivel de la tercera o cuarta 

capa de células por debajo de la superficie. 

''~or encima de esta capa los condr;citos del cartílago 

son más maduros en la parte profunda, cerca del hueso se ha 

llan, hipertrofiados :r la substancia intercelular que la r2_ 

dea está calcificada. In período de crecimiento activo es­

ta zona del cartílago calcificado se va reemplazando por -

hueso, formado a partir de célula• oe~eógenas 1 oeteoblas -

toa que invaden esta capa cartilaginosa desde el bueao eub-
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yacente." ( I6 ) 

Cuando la epífisis ha nloanzado su vohí:neu definitivo, 

los ;->Ncesos de crecLürmto :.~1 cartílago y substitución de 

cartílago por bueso parecen cesar. Después de terminado el 

desarrollo ya no se observan figuras de mitosis en el cart.í, 

lago. 

Sin~ ~resenta mitJsis el cartílago del adulto, debe -

asumir.;, e T.le sus condr·_:;;ci GJS, 8n la mayor parte, tienen u...11a 

vida ?rolonc~Ja y compensan cualquier dese~ste ~ue ocurra 

mediante producción de substancia celuiar Jurante toda la 

vida. 

"Rosenthal ha demos trc.do que el número de cáluLts en 

el cartílago 2rticular disffiinuye en relación con la canti 

dad de subst;aucia inter·c13lul11.r J11rante ht vida." ( I7 ) 

Como ~ersiste el cart{l~go, todo el desgaste es compe~ 

sad0 ;.or las célul::-~s :;.ue con:inúan :nediante la producción 

de ~is substancia intercelular. 

"El techo de la fo~a maxilar está con3tituido de una -

~ª!>ª del~da de ~meso c:-:::'.')n.,~to, y el tu.Jérculo articular e!!_ 

tá f..irr.nado por :.u,~S·J es}0nj;)s0 cubierto por una capa delga­

da ..:ie h:.ieso coJ1paoto," ( IB ) 

Cubierta Articular Fibr<.isa,- ranto el cóndilo como el­

tubérculo articular, estan cubiertos por una cana poco grua 

ea de tejido fior•)so .-¡ue c,rnU•ina oondrocitos. La cubierta 

fi:i:-Jsa del cóndilo es de esres()r bnsttmte uniforme y sus -

capd.S SUi)i:rficialea consüiten en una malla de fibras colág~ 

naa. 
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La capa m~s profunda del fibrocartílago es rica en cé­

lula.o e ondroid es, si empre y c-;.:.ando halla cartílago hialino­

en creci:ni•:int0 dentro dal cóndilo. 

La capa fibrosa que cubre la superficie articular del­

tempontl es delgada en la fosa articular y se engrosa sobre 

la vertiente p;>Sterior del tubérculo articular. "En esta -

re 1~ión el tejirto fibroso :presenta una disposición, bien de­

fin·[•l:l en d0s capr1.s con u.na zona de transición pequefía en -

tre ellas." ( 19 ) 

::%tas capas se caracterizan por la diferente dire~ción 

de los haces fibrosos que la com~onen, en la interna, sus -

fibras están en ángl.llos rectos res?ecto a la superficie ó -

sea, y en la externa se encuentran en forma paralela a esa-

super!'icia. 

T~~bién la cubierta fibrosa se encuentran condrocitos esto­

es en el cóndilo. 

Disco Articular.- En personas j.henes está constituí­

do p¡).r tejido fibroso de11s0, :f lc.s fibras entrelaza.das, son 

rec~as y se encuentran íntice.!llente colocadas. Solo hay fi­

bras el;sticus en nú~ero relativa~ente pequeño. 

Los fibroblastos en el disc.J S()ll :?.largad0s y envían 

proloni:;acioneo aplanadas en for:na de ala hacia los interst!, 

cios dejados entre los haces adyacentes. 

"C..irtfor11e avanza la edad, algun0s fibroblastos se tranE_ 

tormun en células condroides que más tarde se pueden difere,!l 

ciar haciu O•)ndroci tos vardadoros y se pueJan contraer has­

ta pequer10s ialoteo de cart:!lago hialino an los discos de -



- I3 -

personas m~s ;i...~cian~s. Las células c0ndroides, las cartil~ 

ginoso.s verdaderas y la sub:Jte.ncial fnnds.ment&.. hialina se­

desarrolla in situ a partir de la diferenciación de los fi­

brobla.stos. En 1 :is die os c,1mo en el tejido fibroso que cu­

bre las su¿erficies articulares, estos cambios celulares p~ 

recen dt:)¿en.i dr de influencias mecánicas, 1 qu.e la presencia 

de c.Jndroci tos p~ede aumentar la resistencia J elasticid;;.d-

del tejid0 fi oros o •11 
( 20 ) 

~l tejido fibroso que cubre la eminencia ~rticul~r y -

el cóndilo Jaxilar, asi como el área central sr:::.nde del dis 

co no CJntiene vasos sanguíneos, ni nervios y tiene capaci­

d~d reparad;ra limitada. 

Cápsula .!..rticular.- ~ons ti tuída por dos capas una ex -

terne.. fi"Jns · . .:.1a.me.d3. cápsulP.. fibrose. de la articalación Y.­

otra intern;:, denoZllinada membrana sinovial articular. 

"La cápsula fibros;;:. de la articul,i.ción se continúa con la -

ca?rt fibrosa de 9e!'i >Stio de los huesos q_ue la forman. &s­

t .1 c·:msti tuÍd:;. por léÍminas de fibras colágenas 1ue van des­

de el )eriostio de un h~eso al del otro," es 'ººº el~stica­
y C)ntri~1¡e a ~antener la estabilidad de la articulación. 

A veces lf,s cápsulas fibrosas ~iresentan brechas co:no 1rerda­

:ie!"c· . .J ¿érdidas de substancia, entonces la me:nbrana sinovial 

se halla en contlicto con los rn1.Ísculos o es J;ructuras peri ar-

~io~lares. ( 2I ) 

I..os liga'llentos de una. articulación, 1·epresentan engro­

sar:iittntos de la cápsula en forma de c·)rdones, incorporados­

ª ella .J separs.dos de la :nisu:a p.ir bolaf,a mtcida.s de inva5J: 
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n.v~ i un0s ele J. revesti.' liento sin•JVial. "Cerca de las im;er -

cion•.;:t;, la estruct1ica de los liearnent.)s se ·nodifica y IJa~rn.­

'·· constituir fibrucc:a.rtÍl.ae;o." ( 22 ) 

Las fi 'oras colágenas van acornpaitadas de subste.ncia in­

tercelular amnrfa¡ los fibroblastos quedan enca~sulados y -

~arecen cJndrocitos. 

Las fibras colágenas penetrc::.n <?n la substancia del hueso en 

el cu::i.l se insertan fonnando las llamadas fibras de Sharpey 

estas sirven par1 fijar los tendanes, músculos o !ne;;ibrana -

:ieriodóntica. 

"La membrana. sinovial es la ~3.pa. interna de la cápsula 

articaLi.r, i·eviste toda la articulaci0n exce¿to los ca.rtíl~ 

gos articulares. n ( 23 ) 

Su su::ie1·ficie interna, suele ser lisa y brillante, y puede­

-present::.r excrecenci•is en gran núnero y algunas recibl3n el­

no:'l~ -e de fra.nj s.s o vellosidades, posee vasos sanguíneos, -

nervios ;¡ linfé.ticos. 

Las c~lulas de esta membrana, S;)n lla:n.l-las células sJ:. 

noviales son relativa:uente indiferencia.d:rn, y se e mcen~ran 

a 10 l:n'J"' del borde interno de 13. r.ie11brcma, en ocasiones -

puede 1'8 ta.r cerca unas de ltr:-lS '}Ue dan· ~.s;)ect(> Lle m1a mem­

'::lx'.:.n \ c~lular contínua. ~l estudio microscópico demuestra 

:iue "las células situadas a l.:> hrgo de la superficie intf>.!, 

na se hallan enci:na de las fibras colágenas, que participan 

formando el revesti•11iento i.ntP,rno J.e la membrana." ( 24 ) 

Sl revosti.niento int•:'rno de la cápsula articnh.r, ¡rne­

de hallarse en cont~cto direct) c•n l~ cápsula fibrosa o -
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puede estGr separado de ella por Wla capa de tejido areolar 

;) a.clip):30. 

Key cli::i tingue tr·3S ti pos morfológicos de membrana sin.2. 

vial: 

Fibrosa.- deviste ligamentos f tendones y otras zonas donde 

queda la cubier~a sinovial sometida a presiones. Oomo la 

:uayor parte del revestimie:1to de .~ste tipo, esta formada 

~h)r substancia intercelul;:.r, con :in~¡:-.s célul:is, la estruc~ 

ra par~ce .. 1.e:nostrar .1ue las cavidades sinovia.les son a modo 

la esp~ciJ de tejido conectivo. 

fu.·e )lar.- Se encuentra. donde tiene que :noverse libre -

:nente sJbre la cápsul:. fi br.rna de la articulación. En este 

tipo hay abundantes fibras elástic;-..s, dispuest<:.s en una lá­

:nin2, que tal vez sirva para evitar que las vellosidades si­

novi:ües seEl.n ;iellizcada.s ¿Jr los cartílagos articulares. 

Adiposo.- Reviste J.os ~tc1t"1a1os ·:ie grasa intraarticu.lar 

J :>e parece mucho a u.na membrana celular de revestimiento. 

Las células superficiales, suelen estar dispuestas en una­

capa Única que descansa sobre el tejido adiposo. 

:Ws células sinoviales representan u.na fa:ni Ua de células -

de .. Jrigen mesenqi.<imatoso cuyos alie:nbros ·se hallan en etapas 

de JifAranciaci5n. 

"Asboe - Hansen .- Ha observad.:> :¡u.e hay cél,µlaa ceba -

das en gran nú~ero en las membraDas sinoviales, oree que 

produce ácido hialurónico del líquido sinovial. 

A nivel de la inserción de la membrana sinovial en la­

periferia del cartílago articular, las células sinovial!1B -
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sufren un::i. ·~1·m1'óici•Jn ea c0nJr0citos." (25) A esta región -

se le lLuu:i ?.ima. de transici•Ín. 

Me1üscos Intraarticulares.- "Se desarrollan a partir­

del disco articular de mesén~uima que ~cupó, el espacio si­

tuado entre los cartílagos articulares correspondientes. 

3n ellas el mesénqui~a tiende a diferenciarse en fibrocarti. 

lago. .Pueden poseer un bvrde interna libre o pudde atrave­

sar toda :!..;-; <;l'ticulaci•Jn dividiéndola en dos cavidades sep~ 

La extirpación quiniré"':ica de un :a-=nisco enfermo a ve -

ces se vutJlve a fJrinar otro nuevo que c:i.·ece Jesle la cápsu-

la fibrosa. 

Este menisc•J f·J c:na uaa c.) r>ia casi idéntica del menisco ante . -
rior, pero está constituído p~r tejido fibroso de~so ~ás 

que por fibrocartílago." (26 )( esto ea en el caso de u.na rv 

dilla ) • 

v~sos Sanguíneos y Linfáticos.- Las sinoviales articu­

lares tienen riego san@!Íneo. Las ralla& de las arterias --

1ua van a una a_rticull:\ción suelen ~1ar tres es :;ructuras: -

la epÍfisif1 la cápsula artic11l11r y la me::tbrana sinovial, -,,.... 

en estos lueares son irrl,;:tdas por redes capilares. 

~ lus articulacionea_hay anastomosis arteriovenosas,­

se desconoce su sigaific<lción. 

La membrana sinovial se encaentra proV'iata da capila -

res y en diferentes lugares llegan m7 cerca de la superfi­

cie int:>1·:rn de la. membrane.. Por con&i¿r . .üente la sangre pu! 

de escap<ir al lÍ·11.üdo 1in•>vi:il por una lesión pequeiia de la 
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articulación. 

Los vasos saneuíne lS están en red circular en la peri­

feria d~l cartílago ar~icular a nivel de J.a zona de transi-
. , 

e l. ::>n. 

El plexo linfático, se enc.,¡entra m~s ~rofundamente que los­

capilét::ces sangu{neo.s en relación con la sur)erficie sinovial. 

Los capilares linfátic.Js, se inician en for!!:e. de tubos cie-

Después de atravesar la lámina elástica del revesti·lliento -

sinovial converge para formar vasos de mayor calibre que si 
¿r,ten la dirección general de la cara flexora de la articul~ 

ción. Aqui se anastomosan libre,1eute con los linfáticos -

del ¿eriostio y luego se vacían en loa linfáticos principa­

les de la extrecidad. 

Inervación.- SegÚn la ley de John Hilton escribe "Los­

misr:ios tr<mcos nerviosos cuyas ramas inervan los músculos -

que r.ueven la articulación pro;:i.ircionan :iervios a la piel 

que recuh:re sus inserci·Jnt?s ••• y el interfJr de la articu­

lacLfo recibe sus nervi•)S del ;üs:ao orieen." ( 27 ) 

"El cartílaeo articular c:·.n~ce de ter:ninaciones nervi2_ 

sas. -:-,~~;J oirticulaciunes están inervR.d?:.s ::nr fi~)~·as mielín1 

cas y anieltnic~~s. 

1:-.s fioran li1ialínic:1.s .:Lt; ·nluminosas que alcanzan las art!. 

cula.ciimes son lafl de ne;.;.ronas afereat;e}l, riue terrnin::in an -

la cápsula articular. 

Las t'"r 1inaci 0mes nervios ns de r>s tas ti ~r=LS, seS'.ín Gardner­

son de ti .in Ruffini, sensibles a cal'!bios de ¿renir.fo y tal -
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ve~ a otros P2tÍ~Jlos relacionado con la funciSn propiocep-
.... 
:..l 1·/'a. 

Las terminaciones se reunen en lueares donde la cápsula ti~ 

ne mayor te!1Llc:ncia a .:ier c::>:nprimida durante los :novimientos 

articula.res • 

. Hgu!las fibras :ni elÍnicas pasan a la cápsula artic;..il':l.r y a­

li~'J.·aentos, d·Jnde acaban en terminaciones libres. Estas f! 
bras tienen ralacidn CJn la aensibilidaJ dolorosa. Hay po­

c¿s de estas tenninaci0nes libres en el tejido cunectivo de 

h->. ::1eubrrn1n sinilvial, es to significa que en este. zona no de 

be zer sensible al dolor. 

Las terünaciones libres de la cápsula y los lig3.l11en -

tos de la ;\rtic.i1ación parece estimularse por dis"';en.si5n o­

torsi,)n ele :l.~-is es true turas. 

Las fi b!·as mielínicas peque.":.P..s tai·1bién forman ~l~r·1L1'10i,mes 

libres en b. ''-dventicia de los vasos :::a."'lgt.tÍneos ¡ y prü babl! 

:.is terminacicmes de es t;e tiy>, tal vez eonsti tuyan el Úni­

co tipo :le ter1:;in~:,.cilH1es aferentes libres en ne:ibranas sint) 

viales. 

k1.s fibras ':l. llielínicas 50n eferentes, y ter:nin<:~n en el mtís­

cul•l liao de los vasos so.n~íncJs de L.s :~rticulaciones pa­

ra r0gular r;ü fl:..tj) por ell·1s." ( 28 ) 

Liquido Sin->vial.- En los espacios articula-res ~e ha -

lla un pe11.te.:•) c.;:i.tenido de este 1ÍT1.üuo e,; de C·JlJr amari­

llo claro, viscoso, lubric1JJ1te y reduce el dessaste .Je las­

SU?arficios articulares, nutre los tejid~s avascuLarea que-
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cubren el cSndilo, tub~rculo articular y el disco. 

"Es elaborado por difusizÍn a partir del ric0 plexo ca­

pilar de la 111embrc>.na sinovial udiciimada por mucina, secre­

tada pJsi'.)le.:iente por célulns sinoviales." ( 29 ) 
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D) CARACT3RIS'l'IC.AS .fil .!lli!l A.RTICULACION DIARl'iWDIAL 

!.- I;>s superficies articulares de los huesos que p:11·­

ticipan en la formación de la articulación se conforman re­

cí;irocar,ente. 

2 .- "Estas superficies articulares pueden ser llamadas 

macho ( convexa ) hembra ( cóncava ) , 11 
( JO ) 

3 .- 'Las sure.:·ficies adicu1F.tres Jpues tas están cubier­

tas por u.n tejiJ.o muy resistente a la c:)lapresión." ( 3I ) 

4- .- La supi:>rficie articular de la cápsul."J. es una mem -

br.:Ula sinovial, lisa y uelicada. 

5 .- Una pequaúa cantidad de líquido sinovial, lubrica­

las su:;:ier!icies :\rti~ttlA.res, es ·')leos o, li¿:;ero y sirve de ! 

gente para reducir la fricci6n. 

b .- rLy una d.psuln F.,r:ic·ü'.tr que se adhiere a la peri 

feria de la superficie articul~r de cuda uno de los huesos­

en ~1 ~Jrde del cartílago articular. Hay ligamentos capsu­

lares que son débiles 1 fuertes, algtUlos sostienen la arti­

cu:!. :.ci~)n en su lugar, y otros lirni tan o regulan su movimieE_ 

to. R:;.ra vez están los ligamentos lo bastante tir:-tntes pa­

ra cantener en contacto íntimo entre l~s s1,~arficies articu . -
l:'lres. E:sto lo consiguen los músculos y sus ter~dones. 

1.- ?or fuera de la cápsula hay ligamentos accesorios­

qae van a reforzar al ligamento capsular y estabilizan la -

artic..!lación. 

3. - Hay un tipo de articulación llamada diartrodial 

compue.1 ta que está separada C•Jmpleti~rnente en dos partea por 

medio de w1 disco interarticular. .&1te diaco está formado-
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por un núcleo de fibroc~rtílago cubierto en sus superficies 

articulares por cartílago. 

En L1 periferia del disco se encuentra adherido firmemente­

a la c'psula articular, y el cartílago articular es conti -

nuación de lg membrana sinovial. 

L& articulación temporomandi bular es un eje::iplo de es­

te tipo 1 C".da parte puede actuar como arti0.ul<tción sep¿ntda 

Je tal forma qutj son posibles dos tipos dif•ffen t··S de movi­

mientos. 



·g) ANAL'OML'.. Ji g AlfrICUl.iACION r~bl?d:W.!.1ANDI::!ULAH 

La articulaci Sn ~e111poromandibular, perf;enec•3 'll gén·.:r·J 

de las articulgciones bicund{leas. F0r~ado por los c~ndi -

los de la mandíbula que son dos eminencias ovoideas de eje­

ma¡or dirigido hacia atrás y adentro y ~nidos al hueso por­

medio de una porción es~recha denominada cuello, este es re 

dondeado por su parte :.;,;stcrior y C'.'n algu:rrns rugosidades -

en la parte witerointerna, donde s~ inserta el pterígoideo­

externo. 

"Loa c5ndílos pres en tan u.na vertí ente anterior, vuelta 

hacia arriba y adelante y otra posterior vuelta hacia atrás 

1 arriba, ambas están sepa.radas por un borde romo casi 

transversal y cubierto por tejido fibroso." ( 32 ) 

"Su;:ierficie del temporal.- Este llueoo se encuentra si­

tuado a los lados de l'"- f)arte media de la base del cráneo,­

extendiéndose ¿or las caras laterales do éste. Se articula 

par delante con el esfenoides, por detrás c:m el occipital­

y por arriba con el pariatal." 

11 En el temporal se distinguen tres porciones, una par­

te R.nterosuperior '1tte es aplanada transversalmente y se 11!, 

rna re::~ión escamosa o escama. Por detrás de esta se encuen­

tra una masa voluminosa o región mastoidea, entre ambas y -

por debajo de ellas existe una prolongación piramidal, de -

dirección horizontal, llamada región petrosa o roca del te~ 

poral." (33) 

Solo mencionaré a "la región escamosa, es de forma más 

o menos semicircular y tiene una cara interna y otra extor-

na. 
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La. parte superior de la cara externa, es lisa y casi plana, 

va recubierta por el músculo temporal. La parte inferior -

queda separada de la superior por la apófisis cigomática, -

en este se encuentran dos porciones: una libre o apical y -

otra de implantación o basal. 

La porcii5!1 libre es alargada de adelante atrás, aplanada 

transversa.lr.ience y su cara externa ea convexa y la interna­

es c15nce.va. y lisa, tiene dos bordes uno superior donde se -

inserta la aponeurosis temporal y el inferior erueeo 1 r11g2 

so, se inserta al masetero, dos extre11lidades una anterior -

dentada y bi<>P.lnda. a expensas de su borde inferior se arti­

cula con el hueso malar. 

La extremidad posterior se OJntinÚa con la :pc)rción ba­

sal. 'Esta porción es a1>la.nada de arriba a.bajo, su cara su­

perior es acanalada, se prolonga. longi tudinal·11ente ~·)r 3U -

borde superior y recibe el nombre d~ raíz lon¿;itudinal de -

la apófisis cigomática, se diriee hacia arriba en los lÍmi­

~es de la escama y la porción raaatoidea donde torma la ere.:!, 

ta supramastoidea o i>arte interior de la línea curva tempo-

ral i11f13:dor. 

La. parte anterior de la porción oasal y por su cara i~ 

ferior, sale una prolon¿:::i.ción alarzada transvers::1.ln1ente, -

lisa y convexa d¿ ::i.delruite hacia atrás, qu.e forma el borde­

an terior de la cavidad zlen.•Jidea, es el cóndilo del tempo -

ral o raíz transversa de la apÓtiais cigomática y :r .. mna Pfl! 

te da la articulación con el maxilar inferior.• (34) 

En la parte inferior da la porción basal de la apófi -
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sis cigomática y vuelta hacia el lado inferior del cráneo­

se halla la caviuad glenoidea, es de f)rma oval y cóncava,­

está rodeada por delante con el tubérculo articular y por -

detr:is con el tubérculo posglenoiJeo del hueso temporal, 

por el fondo de la cavid~d glenoidea atraviesa la cisura 

ti::ipanoscamosa o Cisura de Glaser, que divide en una por 

ción anterior articular, que se halla cubierta por tejido -

fibroso denso y son la porción ,asterior del tubérculo art!, 

cular y la superficie articular de la cabeza del cóndilo. -

Esto sienifica que estas zonas son capaces de resistir fue~ 

zas de frotamiento. ( Fig. I ) 

Y otra posterior no articular que carece del tejido fibroso 

y constituye la pared anterior del conducto auditivo exter-

no. 

El Disco Articular o Menisco.- Es una. placa fibrosa -

oval, "posee dos ca.ras, dos borúes y dos extremidades. La. 

cara anterosuperior es cóncava por delante", donde se rel.! 

ciona con el tubérculo articular o eminencia y por "su pa_r 

te posterior, es convexa 1 corresponde a la cavidad gleno! 

dea." { 35) 

La cara inferior es cóncava ya que cubre todo el eón-

dilo. 

Sus bordea: el posterior ea más grueso que el anterior ya -

que se encuentra en la parte profunda de la cavidad glenoi-
• 1 • 

dea y pr•Ytege la zona osea delt!ada de asta, contra la fuer-

za que se ejerce sobre la articulación. 

La extremidad tanto externa como interna se hallan d.Q. 
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bladas lrn.cii.1 aba.jo e'niticndo prolongaciones fibrosas que se 

fijan a las p~·.rtes laterales del cuello del cóndilo, por 

eso el disco sigue al. cóndilo en sus movimientos. 

El disco es delgado en su centro y erueso en su perif~ 

ria, puede presentar una perf)ración en el centro, esto si_s: 

nifica que hay una sol2. articulación con una sinovial, CUar! 

do no esté perforad~ . disco se encuentra dividido en doa­

co:ipa.rtimientos con dos sinoviales independientes. 

Estos compartimientos articulares sirven .Para a.mortiguar la 

fuerza en la articulación y facilita el movimiento del cón­

dilo dentro de la articulación. 

El disco se halla en el espacio articular entre la ca­

vidad glenoidea y la cabeza del cóndilo, divide la articul~ 

ción en una cavidad superior y otra inferior, cubiertas por 

una membrana. sinovial. 

"El compartimiento superior es el de mayor tamario y o­

cupa el espacio entre el disco y la cavidad glenJidea, el -

compartimiento inferior es más pequeño y se encuentra entre 

el disco y el cóndilo." El compartimiento contiene una pe­

queña cantidad de líquido sinovial. ( 36 } 

Medios de Unión.- Comprende la cápsula articular ( li-
.. 

gamentos capsular~s ), ligamento temporo~andibular, esfeno-

mandibular, estilomandibular. 

cá,su.la Articular.- ~ una me'mbra.na fibrosa y se ex -­

tiende alrededor de la articulación, se inserta p,:,r la par­

te inferior alrededor del cuello del cóndilo y en la parte­

superior en el borde anterior de la raíz transversa del ar-



rige hacia ab~jo y se inserta en la cnr~ later~l 1~: cuello 

del cóndilo. 

~s te .U samen to cu 'Jre y refu~ rza l:i. ::>s t~.te t.•::-2. :~ · _ ""· ·:i.rticu-

Y ;:i:ceviene de dislocaci 1m3s ant::ri)r, .Di3te!·..:.J.:-, / ::i..tera.1-

exa~erada del cSnctilo.tt 

del ·3Sfenoides y se diri,~e h.21.cia ac:tjo 'i a.l ~·.)S :3::. J, y a -

áneulo de 19. m:::mdÍbu.13.. '' ( 37 ) 

Estos dos liga:nent•JS son acces:;rio:; y ::s';~"' "'-0-~r-::e de 

para que no se :nueva d.a;~·:i.si:-'.d.). 
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Zonas funcional .. 4• la articnalaci&n, 

que a• ac.a•tna o.a•tenu por '•~i­

do conectiTo tlbroao. ( Pig. I ) 
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F) FISIOL0~:t! Jlli J;cl AiUICULAC ION ~EM.POHO!UA.ND13U Li'...:í 

La articul8.ci .. 5n temporom;;;ndibular, tiene ras:;os únicos 

en cua.nt;o a su funci 05n. 

A diferencia de ·..>tras articulaciones, los maxilares 

contienen dien;;es que influyen sobre el moYLniento de la ar 

ticulaci,5n a través de presoceptores localizados en los li-

garaentos ?eriodcntal8s. 

Durante l.~ n::i.sticaci5n, la articuli!ción ¿stá sujeta a­

fuerzas 1ue se trans_:ü ten a través del c0ndi2.o. Debido a -

su ubicaci.Jn c.:rcana al cerebro, sus es tri.ict·..i.ras ast::ri suma 

mente org<lllizadas para protegerla de efectos perjudiciales­

de tales fuerz~s. 

Es decir la ~rticulación esta bién adecuaJa para ~daptarse­

Y efectu.:i.r los mnvimientos :uandibulares que se necesiten P.! 

ra la mas ticaci.:fo 1 f onaci.Sn. 

Los discos articulares que se encuentran situados en -

tre el hueso temporal por enci.uia 1 el cóndilo ~andibular 

por abajo, dividiendo la articulación en dos compartimien -

tos uno superior que actúa como articulación deslizante 1 

o ;ro inferior que realiza movimientos de r:.itaci:)n. ?al di! 

posición hace posible los diferentes movir:iientos oandibula­

res. La articulaci5n temporomandibular actúa como un punto 

de a~oyo para los movimientos de la mandíbula, de la cavi -

dad oral y a su vez es afectada por estos movimientos. 

Bl desarrollo funcional 1 1nandi bular del siste1na naur.2. 

muscular de los movimientos buoalea y mandibulares se prod~ 

ce temprano en la vida. 

S1 recien nacido está capacitado para efectuar los movimie!l 
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tos apropiados ~ue utiliza al llorar y succi?nar. Con el 

desarrollo neuromuscular prosresivo uel siste~a bucofarín -

geo y con la eru.:;ición dentaria, el ni:rio adquiere ca)acidad­

¿1ra ¡¡¡asticar. En r1dad avanz<::.da la mandíbula, la articula­

ci·fo temp0ro¡¡¡anLii bulc1r, el es ~a.J.o uclusal y los músculos 

mandibulares se vRn atrofiando. .Sstos cambios morfológicos 

de estas estructuras pueden provocar que los patrones de m~ 

vi:uiento mandibular cambien. 

"La articulación temporomandibular normal, se mueve 

con libertad sin esfuerzos intensos y sin dolor,º Bl aspe.2_ 

to b::Ísico del "movioiento de le. articulación es el :ie rota­

ción a manera Ue bisagra. Cuando la boca se abre, las cab_! 

zas condÍleas rotan hacia adelante, mientras sus centros se 

r.iueven alrededor de un eje horizontal." ( 38 ) 

Cuando rota la cabeza del cóndilo hacia atrás se cierra la­

mandÍbula. 

Bn oclusiÓ~ céntrica, en la cual los dientes se encuentran­

en relación inliercuspÍdea, "la parte posterior del cóndilo­

descansa contra la parte central del disco." 

"El tejido retroarticular actúa como almohadilla elás­

tica en el movimiento mandibular y lleva hacia atrás la ca­

beza del cóndilo, cuando se reJaja el pterigoideo externo. 

Incluso durante el movimiento más retrusivo de la mandíbu­

la, la cabeza del cóndilo no se desplaza hacia la parte -­

posterior de la fosa." {39) 

Bl rebord~ condÍleo transversal queda contra la parte 

posterior ancha del disco articular, Las fibras ?osterio-
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res del múscul·) temporal a¡udan a llevar el cSndilo hacia -

'.'tr,5.s, a la c2.vid1d glenoi-Jea y en _,mrticul:~r, ali'Ti::>..n la -

pre:;iiSn que aJbre la cabe:_1,:.=:. ·lel cfodil0 se eje.!:ce cu:,ndo se 

aprietan los dientes con fuerza. 

"La rotación si:nple a cmnera de bisagra, esta goberna­

da por la acción del músculo pterigoideo externo. Los :nov,i 

mientas mandibulares que se ejecutan desde la posición de 

reposo hasta la posici·5n de oclusi0n céntrica se realizan -

mediante la rotaci·5n simple, sobre la superficie i:iferior -

del disco articular.~ 

"Cuando el disco sigue en movimiento daran:;e la a¿ert!!_ 

ra bucal, esta junto con la cabeza del cóndi:J, JU~Je efec­

tuar wia excursión hacia adelante, con un recor1·ido máximo­

de alrededor de 7 :nm. De este movi:.'liento participa. el com­

partimiento superior de la articulación temporo~andibular. 

La amplitud de este compartLniento es suficiente como para 

qui" la cabeza del cóndilo se desplace hacia adelante, sin­

romper la cápsula articular." (40) 

"Al realizarse este movimiento, el disco se desplaza -

hacia adelante a mayor distancia y velocidad ·1.Ue la cabeza­

condÍlea. 

Es asi por1ue el fascículo superior del ~úsculo pteri­

goideo externo, 1ue desplaza al disco en dirección anterior, 

se contrae antes que el haz inferior del mismo músculo que­

básicamente, desplaza la cabeza del cóndilo hacia adelante­

y abajo. 

La relaci6n espacial relativa del disco 1 de la cabeza del-
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cóndilo es, sin embargo, bastante constante." { 4! ) 

{ Pig. 2 

•1n apertura rná:drna de la boca, la cabeza está, por -

lo común, contra la cima del tubérculo articular. En cier­

tos casos, el cóndilo se desliza por sobre el tubérculo, 

fuera de la caYidad glenoidea, de modo que la cara poste 

rior del cóndilo se sitúa trente a la vertiente anterior -

del tubérculo.• ( 42 ) ( Pig. 3·) 

Cuando ba7 alteraciones de la articulación afectan en­

cie~o grado la movilidad articular, asi como la relación -

espacial entre discos 7 cabeza cond!lea. 

In aovimientos normales de la mandíbula, los fascícu -

loa superior e interior del músculo pterigoideo externo ac­

'1Í&n en araonla, 1 el disco articular se desplaza hacia a -
' 

delallte Jun•o con la cabeza cond!lea, por eso, la cabeza -

del cdndilo conserva siempre una relaci6n constante con el-

11ector central del disco. 

Sin eabargo un~ ves que se roape la armonla de la función -

de laa doa partea del aúaculo pterigoideo externo, la cabe­

•• concl!lea puede chocar en el borde del disco, al empezar­

el cierre 1 la apertura aandibular o al concluirlos. "In e!_ 

taa alttracionea del músculo pterigoideo e%terno se prodace 

un chaaquido en la articulaci6n." ( 43 ) 

La peraona con función tieiolÓgica nornaal es capaz de­

adoptar 1 mantener la posición de reposo de la mandíbula. -

•1.a und!bula q\le funciona nol'llalmente irá de la posición -

ftatol61lca de rtpoao a la oclusión céntrica sin interfer•!! 

otu • 1.a 11and!bula está en posición ti,,iolJgica de reposo-
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cuando todas las estructurA.s estomatognáticas se hallan en­

estcido de equ.ili brio. Parfi. ello, Rctú2..n las fibras muscul_! 

res mandibulares tónicas." ( 44 ) 

Se cree ti u e hay disftmción muscular de :ügún ti .10, si es in 

capaz de guiar con facilidad la. mandíbula de posición de r~ 

poso a oclusión céntrica. 

En l~ posición de reposo de la mandíbula, con la cabe­

~ª en posición erecta, los h.bios contactan levemente y los 

dientes se enc¡¡entran separados por el espacio libre inter2 

clusal. En esta posición, n9 hay contracción activa de los 

músculos de la mandíbula y est~ queda suspendida, pasivame~ 

te contrH. líi g"ravedad. ?ero a~n en posición de reposo los­

músculos de la mandíbula no se relajan por completo. 

Los movimientos mandibulares se clasifican en tres ti 
pos: movimiento masticatorio, movi~iento libre y movimiento 

de espasmo mandibular reflejo. 

14ov1niento Mastica.torio o 1Iovimientoe Mandibulares Ma~ 

ticatorios.- Se les denomina a aquellos, movimientos que se 

efectúan en la masticación y estos se clasifican en: apre -

hensión, incisión, trituración, molienda, formación del bo­

lo alimenticio y propulsión de la materia alimenticia. El­

patrón preciso del movirniento '.nandibular es diferente en C_! 

da etapa del proceso masticatorio. 

"La incisión y trituración son movimientos ver·ticales­

mientras que la molienda se realiza medi~nte una combina -­

ción de movimientos verticales, lateralea, hacia adelante y 

hacia atráa." ( 45 ) 

Bl movimiento mandibular que se realiza al masticar a-
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limentos consistentes más a.r:i,lio que el que se efectúa al -

hacer::.o con alimentación blande.. 

"El ritmo masticí'itorio normal ( ciclo mastica.torio ) 

c:;.oprende de uno a dos golpes por seeundo 7 la frecuencia 

máxima del golpe masticatorio del adulto es alrededor de 

cuatro a cinco golpes por segundo ( Kawamura ).• ( 46 ) 

La mastica.ci.5n se suele realizar en el lado más favorable 

del arco dentario. 

El cónuilo del lado que mastica, es decir el lado activo e­

fectúa. un movimiento de bisagra. mP.s simple que el la.do de -

bal2..nceo, "el cóndilo del lado de balanceo ejecut~ movimie_!! 

tos hc:icia adelante y atrás más ?ronunciados, para protruir-

1 retraer la me..nciÍbula. n { 4 7 ) 

"Movimiento Libre de la ·Má.."ld.Íbula.- Ee un noviilliento, -

no md..sticatorio que se hace con J.a boca va.cía. 

Comprende los movir;lientos qu.e se llevan acabo al ha 

blar, b0stezar, t0ser, etc. 

Bl covimiento libre máximo de l.a mandÍbu1a se denomina mov!; 

aiento com¿leto de la m:.ndÍbula. 

Este movimiento está controlado por la información sanso 

rial que proviene de lvs m\isculos :ianditula::-es ;¡ de la artl_ 

cuL.ciÓn temporomandibular" 1 en cambio 1.a cembrana perio -

d•_mtal y bucal casi no intervienen. 

"La extensión total del ~ovimiento libre de la sruid!bu.la en 

el adulto, abarca 40 a 50 111a, en sentido vertical 1 alrede­

dJr de 6 a 8 mm en sentido lateral, alrededor de 5 mm en d,! 

recció11 anterior, o:::ir!!O posterior ( Ahlgren, 1966; Poaaelt,­

!362 ) • .. ( 48 ) 



- 34 -

!fovi:niento Mtmdibular Reflejo.- Co!llo lo se?ia19 Sherrin~ 

ton, "los C·Jmponentes b:.sicos de los movimientos mandibula -

res son apertur~ y cierre mandibular y el reflejo espasmódi­

co de. la mandíbula." ( 4~ ) 

Reflejo de Apertura !!andibular.- O también llamado re -

flejo lingu.omandibular "se produce mediante el estímulo en -

L~ p~·rt;J inferior del rostro o en las estructur:.ta bucales i­

nerv11.das ;ior l'-'.::> r .• mas ·ik'.zile.r y mandi b·..i.lar del n~r"1i<,1 tril@ 

ruino ( Hof!man y Tonnies ••• )." ( 50 } 

Reflejo de Cierre Mandibalar.- "Se efectúa al deglutir­

º como res¿uesta a estí~ulos mecánicos débiles que actúan s~ 

bre el doi·so de la lengua... ( 51 ) 

deflejo ~pas:nÓdico de la UandÍbula.- "fa :nandÍbula ma­

nifiesta un reflejo de esp~smo como res~uesta al estiramien­

to Je los músculos elevadores." ( 52 ) 

Cuando se estira an músl"!ulo elevador de la mandíbula, loa -

propiocept>res, envían información sensorial al cerebro, in­

duciendo la contracción activa r1tfleja de esos músculos, uno 

de los l!lecanismos que intervienen es el del huso muscular. 

~ste reflejo protege los músculos elevadores de la rup­

tura ;'or causa de estira.;;;ie.nto excesivo y ".;ru:abién ayuU.a a 

mf.ntener la ~oFición de la 1aF.ndÍ'.>J.h'. c•rntr'.'!. el estiramiento­

natar;\l •1e los :uúsculos elevadores "t)1)r la acción. de la grav! 

dad. 
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La tunción de la masticación es la fase inicial del 

proceso digestivo, ea esencialmente un proceso mecánico de­

corte 7 trituración del a.liittento para formar un bolo blando 

que sea fácil. de tragar. 

Bsta función mecánica de corte 7 trituración del ali -

mento la efectúa las áreas masticatorias de los dientes o­

puestos superiores e interiores. 

La d¿ntadura superior in1!lÓvil es el corn,onente pasivo­

del aparato 2asticatorio 1 la den~adura inferior, la mandí­

billa es de ~ovimiento libre, es el componente activo. 

Los movi!lli.entos de la mandíbula pueden clasifi0arse en: 

I.- apertu-~ T cierre. 2.- movi~iento de 2rotrusión 1 retl1! 

aión. 3.- movimientos laterales. 

latos movimientos están controlados por un gru.po de 

múaculos que tienen su inserción u origen en la mand!bu.la a 

este grt.lJO se le llama: músculos primarios de la mastica ~ 

ción 7 sirren para mover la mandíbula y estos a su vez, se­

subdividen en dos grupos que son: Supramandibulares 1 Sub -

mandiblalares o Suprahioideos. 

nau1e1. 

Onpa la tosa del temporal, tiene foma de abanico, su 

Yé~ic• se dirige hacia la apófisis ooronoidea de la mand{­

bllla. 

Iueroi&a: 

Se ti~a por arriba en la línea curva temporal interior, 
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en la fosa temporal, en la cara profunda de la apone1..1.ro::>is­

te.nporal y Hte•.iiante w1 haz accesorio en la cara interna del 

arco cigomático. 

Desde a<¡ui sus fi 'oras. convergen hacia abajo y termina en el 

vértice borde y cara interna de la apófisis coronoides. 

Por s11 cara-tnt.:.>arficütl. - Se relaci:Jna r,rirl la ap·meurosis -

te1nporal, vasos y nervios te1r1porales su11erficiales, arco ci 

go1nátioo J parte super.ior del rnasetero. 

Por su cara profunda.- Con huesos de la tosa temporal, ner­

vios y arterias temporales prof1.U1das anteriQr, media y pos­

terior, venas correspondientes. 

Por su cara Inferior.- Por dentro con los pterigoideos, bu~ · 

ccinador y bola grasosa de Bichat. 

Inervación.- Por lvs tre:3 ner·rios temporales profunclos 11ue­

son rainos del maxilar inferi . .ir. 

Acción.- ?leva la rna11dÍb1.lla y la dirige haci:.:i. atrás. 

MASBTBRO 

Va de la ap1)fisis ci~•11r1á~ica iv.:'.sta l:l cara e:<:t<Jrna :lel 

ángulo de la rnandÍbula. Está tornado por un haz superfi -

cial y otro profLmdo • 
. . . 

Insercic)n: 

31 haz su.,?erticial se inserta supedor111ente sobre los­

dos tercios anteriores del borde interior del arco cieomát! 

co y en sa parte inferi•Jr 13fi el áneu.lo de la mandíbula sobre 

su cara externa. 

11 haz profundo. - 3e inserta por arriba en el borde i,!l 
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ferior ele la cara interna de l ,.,_ apófisis cie•n:Ítica y se d.!, 

riee hacia <1.b?.jo y adelante ;¡ termina sobre la cara externa 

de la r~ma ascendente de la mar.dÍbula. 

Por su cara externa.- Se relacione c.:;n la a.:.>oneur·)sis­

maseterina, con 1~. arteria transver!3a de la cara., prolonga­

ción maseterina de la parótida, canal de Stenon, ramos ner­

vi ;Jos del facial, m~scal0s ci~omiticos mayor y menor, riso 

rio y cutdn.eo del cuello. 

Por su cara prof'Wlda.- Con hueso, escotadura sigi.noi 

dea, nervio y arteria maseterin?s, apófisis coronoidea, in­

serción del ternr,.Jral, bola adipr)sa de Bichat. 

Por su parte inferior.- Del borde anterior se relacio­

na con la arteria y vena facial y por su borde posterior 

con arteria y vena faciales y 5lándula parótida. 

Inervación.- Nervio maseterino, el cual es un ramo del 

maxilar inferior. 

Acción.- Eleva la mandíbula 

PTERIGOIDBO INTZfillO 

Va de la apófisis pteriBoides 1 termina en la cara in­

terna del ánBUlo de la mand!bu~a. 

Inserción: 

Por arriba se inserta en la cara interna del ala exte!: 

na de la apófisis pteri~oides, en el tondo de la fosa pter! 

goidea, en parte de la oara externa del ala interna, fascí­

culo palatino de Javara, apJfiais piramidal del palatino. 
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Sus fibras se dirieen hacia ::.bajo, atr:í:s y af'1.i.era y se fij: 0_n 

An la p,JrciJn interna del ánG"..tlo de l;; .• nandíoula y so1H·e la­

cara interna de su rama ascendente. 

Cara Rxterna.- Se relaciona con el pterieoideo externo, 

aponeurosis intarpterieoidea, con la cara interna <le la rama 

ascendente de la ma.11dÍbula y este raúsculo forma un <ÍL1gu.lo -

diedro por donde se deslizan los nervios lingt.Íal, dentario -

inferior 1 vasos dentarios. 

Inervación.- Por el nerrio del pterigoideo interno. 

Acción.- Bl.eva a la mandíbula y también pro,orciona pe­

queños moyimientoe laterales. 

Se extiende desde la apófisis pteri~oides al cuello del 

cóndilo de la mandíbula. 

Bsta fo..rnaado, por un haz superior y otro int'erior. 

Has Superior.- 3e inserta en la superficie cuadrilátera del­

ata rraaror del esfenoides. 

Haz Interior.- Sobre la cara externa del ala externa de la -

apófisis pterigoidea. 

Betoa haces conver5en hacia afaera 1 se u.nen al insertarse -

en la parte interna del cuello del có~1dilo, en la c'~)Si.lla a.r 

ticular 7 en la porcL1n del menisco interarticu.lar. 

Se relaciona por arriba con la bóveda de la fosa ci~<JtJ.Í 

tica, nervios temp0cal, profundo, medio y maaeterino. 

Cara Anteroexterna.- Con la eacota4úra sigmoidea, inserción­

coronoidea del temporal 7 bo1a gras~aa de Biohat. 
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Cara Posterointerna.- Pterigoideo interno, nervios y vasos­

lingu::.les y dentario inferior. 

Inerve.ci<5n.- Por dos ramos nerviosos que proceden del bucal. 

Acción.- La contracción bilateral de los pterigoideos, pro­

duce movimientos hacia adelante. Si, se contraen aislada -

mente giran hacia un lado y otro. 

Este grupo de músculos se insertan tanto en la mandí -

bula como en el hueso hioiJ~-a, y :stá :formado por el vien -

tre anterior del digástrico, milohioideo y geniohioideo, 

DIG·.ASI'iUCO - VI:&'11'RE AJHEHIOR 

Se ori5ina en la depresión en el borde inferior de la 

ca~e interna de la mandíbula, cerca de la sínfisis. Se i~ 

serta en el cuerpo del hueso hioides. 

Inervación.- Por la rama del milohioideo del maxilar infe -

rior. 

Acción.- Aperture de la boca. 

ldILOHIOIDRO 

Porma los lados del suelo de la boca. Se inserta en -

la línea milohioidea de1 maxilar in1·eri..,r, la cara anterior 

del hioides y rafe medio. 

Acción.- Elevador del hueso hioidr.s 1 de la lengua. 

Inervaci~n.- Rama ~ilobioidea del maxilar inferior. 
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Va de la apófisis geni inferior y cara anteriyr del 

hioides. 

Inervación.- Por el hipogloso 

Acción.- Eleva el hioides, y en la apertura de la boca. 



Cabeza ~ondilar, 

Conducto 

- 4I -

Disco Articular 

Representacl\Ín e::q_uemática de la corre­

laci6n eGpacial entra cabeza del c6ndi-

lo y el disco articular. 

( lig. 2 ) 
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Cabeza dul c.5n:iilo en r .. pertura :ná.xirna 

de la mandíbula. ( Fig. 3 ) 
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HISfURIA CLINICA 

"Es un registro clínico de datos :patológicos y no J)at.2, 

lógicos con el objetivo de establecer un diagnóstico median 

te un pronóstico para llegar a un tratamiento." ( I ) 

Siendo tan abundante el número de datos que el profe -

sionista debe so~icitar, ?ara la valoraci5n de 1~ paciente, 

es i;:.:1portc.nte la elaboración de una h1storia. clínica y es -

necesario que se divida parh su estudio en dos f~aes que 

son: le primera fase es l~ histori~ ~l!nica y 1~ se~tnds fR 

se es la evaluación clínica funcional. 

Para poder evaluar en forma conjunta estas etapas, es­

nec esario que el dentis·ta cuente con una historia clínica -

bien balanceada y adecuada y que en forma sencilla se llene 

el interrogatorio. 

A parte (1e la experiencia áei pr,)f r?sionista, depende -

las facilidades para llevar acabo este tipo do examen y el­

tiempo g_ue se le '.'."_uiera dedicar. 

La historia del paciente debe ser guiada y para ello,­

el profesional debe saber bien cual es l~ información que -

necesita. 

Para realizar la historia clínica, se debe emplear lUl tiem­

po determinado de paciencia y dedicación a este paso anamné 

sic o y un ambiente trann_uilo. 

Loa objetivos de una historia clínica son: recoger in­

formación derivadá del paciente y traducirla a datos 8igni­

ficativoa que ayuden a establecer un diagnóstico oport11110 y 

un plan de tratamiento eficaz. 
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Empezaremos por la primera fase que se divide en: 

I.- Ficha de Identificación: 

Contiene los datos personales del paciente y es llena­

da por el, su utilidad es evidente para exámenes posterio -

res del mismo. 

2.- Motivo de la Consulta: 

Es im~ortante empezar ~or la molestia princi?nl o ac -

tuuJ., pacientes con síntomas de largn duración quizá, deban 

relatar su historia en orden croncilÓgico y completa. 

En el caso de que el paciente refiera dolor hay que d~ 

jar r;,ue el paciente escoja sus propias palabras es de suma­

importanoia, porque el dolor es un síntoma común en las al­

teraciones de lLi articulaciSn temporomandibulP.r y aÓlo el -

paciente lo experimenta. 

El paci.ente podrá aer inducido a expr6Sf1.rse mejor uti-

lizando un interrogatorio adecuado, pero siempre habrá que-

estar prevenido contra la posibilidad de una sugestión, de-

manera que el interrogatorio deberá emple;;.rse sola.mente pa­

ra dirigir, aclarar o resumir la historia clínica. 

&l. el caso de disfunción mandibular, se debe a:plicnr 

los :nismos principios, teniendo cuide.do d"l utilizar termin.2_ 

logía médica ya. que el paciente p·;dria interpretar mal lo -

que se le dice. P.sto puede provocar que se ala~a el pa.cie,!! 

te o bloquear toda comunicación. 

Una vez que la dolencia máa importante se halla en el.! 

ro, es ?reciso obtenP-r la descripción de síntomas secunda -

~ios o asociados. 
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Las preguntas deberán incluir el comienzo y .evolución de la 

alteración. 

Hay que a.notar si el co;nienzo fue repentino o gradual, si 

lo asocia con situaciones tales como al bostezar, al morder 

algo grande, después de una ses.ión odontológica, o si la -

primera aparición de los síntomas se produjo en un momento­

de gran tensión emocional. 

La información sobre el curso de la perturbación y las 

circunstancias que agravan o alivian los síntomas ayudan a­

determinar el diagnóstico. 

., .,,.- Historia Médica: 

Loa datos sobre salud del paciente se logran mediante­

un interrogatorio general. 

!iene tres propósitos: 

I.- Proteger al paciente evitándole ?rocedimientos que pue­

den ser perjudiciales por ej~mplo: administrar una dro­

ga que puede ser al.érgica para el, o hacer una extrae -

ci&n en un paciente que está bajo terapia anticoagulan­

te. 

2.- Proteger al dentista 7 sus colaboradores ( ayudantes )­

de enfermedades contagiosas. 

).- Bliminar problemas sistémicos que alteran la terapia e!!_ 

cogida. 

De los puntos es~ec!ficos que se preguntan es, si el 

paciente tiene enfel'llledades del corazón, se deberá consul -

tar e. su médico pél.ra verificar la tolerancia dt posible pr! 

me~icación o de cuidados es¿eciales. 
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Si el paciente tiene diabetes, se tendr~ cuid~dos de -

posibles intaccio~es. 

Si el ~.'.:.Ci~mte tiene proble:nas respiratorios, tener 

cuidado con p0sitles contagios. 

Si el pu.cie:.:ite tiene artr{tis, esta enfer:··:dad puede -

tem_p.:;r:)füUJdi bul ,,r. 

Si el :.·:J::iente tiene dJl0r en cuello p· . .ieden ser sínto-

m~s de )roblc~JS ~isfunciJn~lcc dalornsos. 

Si <:·i ;.:::.cien~= l'C?•)rta aler~~i2.s a di v:·rsos medicar~.en -

tos se dejer~ ~d~i~iatrar la droca ~dccu~da. 

"Si una nacie:ltf: t:st<f e:::b;-.raz.adn, las r¿·spuest:;.s exa{:;! 

radas je lP..3 enc{.::¡s & 2.::: irritación :i.ocal, debido a desequi 

librio.s horwone.1::2 llar& potiponer el tratami~!1to hP.sta la -­

ter·ün2.ció:1 del eJ!J,il'<.:.zo." ( 2) 

4 .- Antecellentes Fsicolágioos : 

3s i:nr)ortante pars. de Ger1ünar, el es·tado psÍqµico del­

·~n'l.ci 0nt e r,ntes de empezar al'i\Ín tratamiento. "Las tensL1 -

nes ner'li1sas y lJs fnct0res de ansiedai est~n frecuentenen 

te re:;.aci .. :ine.dus dire.cta t'! indirectamen~;e a dc:sarmonÚ!s del-

C::.a .. "ldo el ~acieu~e tiene severos trast1!'11os psíq·.ücos­

se reco~iendan la ~sic0terapia nntes de iniciar el trabajo. 

En al~)tnos casos el pdciente, no está en condiciones de n -

ceptar cualquier terapia oclusal. 

5.- HiAt0ria Den~al : 

.i3rinda mucha int'ormación valiosa sobre el estado emo -



cional del paciente. L.:! :·!'ec11enci:.:i. i~l t;rata'.riient;o odonto-

1.Ógico, su naturaleza ;¡ la reacción del paciente hacia el,­

nos in:foma.rá acerca del significado riue tiene la boca p.ara 

ese paciente. La. tensión y agitació~ de ciertos pacientes­

al hallarse en esa parte de la historia sirven de adverten­

cia para el clínico de temor u hostilidad. 

Bl estar alerta de estas iral)resiones est<.tblP.cerá desde 

un ~rincipio una buena reacción entre el clínico y su pa.--

ciente. 

Es Útil efectuar consultas con el odontólogo, que trató a -

ese paciente con anterioridad. 

Se debe averigaar ~ue intentos se realizaron para tratar la 

alteración actual y cual ha sido la respuesta. 

Hay buenas razones y una de: ellas es que ea )OSible evitar, 

que aumente la molestia del _:>a.ciente al ser examinado :r se­

compliQue la situación. 

La contección de la historia cl[nica, satisfactoria y­

Útil es un arte 11ue se desarrolla con la práctica. 

6.- Hábitos: 

IB admirable el número de pacientes que contesta negaa 

do la presencia de algÚn hábito, tal vez porque el paciente 

no es consciente de el. 

II.- !Valuación Clínica: 

n exa.ruen cl!nico co;11ienza cuando el paciente entr11 

por pr1~era vez al consultorio 1 se sienta. Hay que tomar­

:iota de su aspecto, poa'1lra·1 Óarácter, de sua rnovimientos­

:!orporalea, la expresión racial representa una tuente sieni 
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ficativa de datos. 

Prinero se e·ripezará por /llirar al paciente de frente y­

de perfil, en la vist:i de frente se suele detectar hinchaz.2_ 

nes, asimetrías pronunciadas, que pueden deberse :i. u.na dis­

paridad eaquéletica o por mala posición mandibular o malo o 

alusión dentaria. 

Si hay tu~noraciones, una palpación, eficaz nos dir;:{ si son­

frías o calientes, blandas o duras, fluctuantes o rÍ6idas,­

tales datos unidos a otros ~ue se obtuvieron en la historia 

influirán sobre la orientaci·Ón que ha de tomar el examen. 

La función de los m11sculoa se comprueba cona tatando la 

habilid!ld del paciente para poder efectuar movfoientos man­

dibulareg laterales y resistir la :presi-fo manual sobre la -

mandíbula, también hay que probar la fortaleza de la mandí­

bula. 

A l~ vez se puede veririca.r la función de los músculos 

faciales pidiendole al paciente que efectúe ca~bios especí­

ficos de la expresión, observando los resultados. 

· Se procederá a decirle al paciente que abra su boca al 

máximo parn observar, la extensión de la apertura, si es li 

111itada y si el dolor acompru1a al movimiento, indicarle que­

señale el sitio dolorido, 9uede ser en la ~ona de la artic~ 

lación teu1poro111andibular, o en una porción determinada de -'! 

un músculo. 

Durante la palpación muscular, la 11bioación del dolor­

'uede establecerse de manera exacta. 

Localizado el dolor se le pide al paciente que abra la boca 
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hasta el pun-!;o doloroso, se mide con un e ali brador en mm. -

entre la línea media de los incisivos superiores e inferio­

res, se anota la apertura máxima mandibular ~ue presente ~ 

con dolor o sin el. 

Si esta apertura está lim.i tada se toma no ta de la dirección 

de la desviv.c:\:_•Jn de la rn"1.nd.Íbula durante el movir.iiento. 

3n 2acientes C•Jn c:1asquido en la articulación temporome.ndi­

bular, por lo resular, existe una incoordinación de los mÚ!!_ 

culos mandibulares. 

Se deberá observar la. h'1.bilida.d de los movimientos de late­

ralidad derecho e izriuierdo, ::t.Si como los movimientos lle -

protru.aión y retrusión. 

Para poder descubrir al~a altere.ción de las articul_! 

ciones recurriremos a otr1Js métodos de exploraci'5n como 

son: la auscultación 1 la :palpación. 

Auscultación.- Se realiza por ~edio d~l oído y esta 

puede ser •lirecta e indirecta. La que se utili~ará será la 

indirecta ~ue es por medio de el estetoscopio~ 

Durante el movimiento de la m1.indÍb11la, se descubre la­

presencia de chas1uido 1 crepitaci6n estoR sonidos se com -

p:rueban con exactitud por medio de la auscultación. Se co­

loca el estetoscopio sobre la piel que cubre la cabeza del­

cóndilo. Decirle ~l ¿aciente que mueva la mandíbula como -

se le ordene y se debe to~ar nota 4e los sonidos de cada •.2, 

vimiento o tase especial de cada uno de ellos. 

Palpación.- Es la exploraci<)n por medio del sentido del t~ 

to. 



Par:.i !ncc~r 'J.:'l.:. J..:.l¿:-:.cíSn a•lect..t::ith: de V:i.:idez ·ii·~t!f15stíoa, -

se d0r)e e 1l·)c:~.r i:·:, :::':'•}ni;.:.? l:!: ;i •Cit~ní;e .1 C·JU 12..s ye~,i~-..s de 

lf.ls ca'.H~za1:1 de 10:3 c::::.:J.L !. Jo-J. ( Pis• 4 ) 

i!:sta .?~-l¡J'"ci•5n •1eb'2 s·-.r .flr:.1~ y~r·) 1l•:lir,;,~ ~, J'"· 1ue :r_¡ede 

revelar sensibi~i .. i'l·~~, '· ."::5.n~;+;?. 1:;<;iti-r~. e3 el refl·,jo 

:_ntl I> e o n:. l. 

Pm·te d•: 1°i c::-.r.a dist2.l ~!8 ];·ü_¿q ccm l·)~ . :.:i.xi ~.Y.res se.:i'.'.ra 

dos. ( Fi:_:. 5 ) 

~i el movi1i!ii:·:.t? e g1l{:_,~' Je halla lirütad.;, p;~.rte de la 

porci6n distal p~e~{ p~l?arse ~ ~r~v~s del meatJ auditivo 

externa. ( ?i~. 6 ) 

La. }3.lpaci•J!l, adetn1.s de de ~ect~·.r áre'.J.s dol·:Jrosas, deterni -

nan la :!:ti.Dli t;ud. ie lo;:; ·:1ovi::üen tos condÍle·:JS. 

Cuando no se siente la ¿rotrusión de 1.::i.s ca.bez:!.S con -

d!leas contra lr.1.s p1.rntas de lo.s deJos, es decir no hay movi 

miento '-~.nterior. 

Entonces se procede a colocar los dedos :neaiques denl;ro del 

oído, cont;ra L=t.s •:>,Lbezas crmdíle~is, es~o :Jroporci.Jnar~í in 

formaciSn sobre la pr•,s\rncia y c:ttltidad del movi:üento de 

tipo r•) ta torio. 

Cuando se realiz::i. •aovi:üent0 e.m¡llio, se fH~rcibi:>, como­

los cÓndiloB St-3 des ¡>b'.".a ... 11 fuera de l• . .<. cavidad ..rlanoidea y -

dejan de 1;rás una de)re:; i ~:1. 

Al estudi;·ir lns :110 1ri 'lientos Ci)ndÍleoa, debe re~i:J ~rar­

se C'tda uno de los cÓndilüs :Ji ge ••Jueven si!,H~trica o asimé­

tricarnen t;11 rtj:.:J)•3o 1;0 del ._i 1~r1l. 

El si~'.lü~mt~ iJU~1to ".!S l:L p':l.l¡nción de los músculos, es 
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to debe se:;;-uir un orden, se comienza por los músculos exte_E 

nos y U.espués los internos tant;o los cervicales como los -

:?rirnero por los :!1ÚsculoB occipitales, se pa.lpan míen -

tr:.ts el pacümte inLteva su c;:.bazn h?.cia ::trriba y h~tcin. abajo. 

Los m1ísculos de la nttca..- La o<"·.lnaci()n se efectúa indi . . -
cándole al paciente que eire su cabeza. de uer9cha a izquie_! 

da y viceversa, y hacia at;rás. 

La palpación del músculo tra~ecio, es de forma trian~ 

lar y ancho y va del occipH<-'.l a la segunda vértebra dorsal 

y de ahí a la·clavículP- y al omóplato, se realiza inclinan­

do la cr~beza del paciente hacia u.no y otro lado y debe ele­

var los hombros alternativa111ent;e. 

Músculo F!sternocleido:nA.stoiU.eo .- Girando la cabeza lo-
~ 

mas que pueda hacia la izquierda y derecha. 

Grupo Suprahioideo.- Se palpan los músculos al mismo -

tiempo que el paciente <.leelll t;e. 

I~Ísculos Masticatorios: 

r.tasetero.- Se examina para determinar el tamafio, rigi­

dez ~ localización de las áreas dolorosas. 

Pedirle al paciente que apriete los dientes, es ciJn el tin­

de que sobresalgan y asi poder ver, el contorno.del borde 

nnterior, localizado entre el are~ cigomático y ángulo de -

la mand!bula. 

Si e~iste hipertrofia se puede observar en su inserción del 

ángulo mnndibulnr. 

·Decirle al ¡>acie11te r1ue relaje sus 11J1.foculofl mandibulares. -



- 56 -

La ¡mlpación p:.:-¡r:'. deter:nina.r el tamaño y estado del músculo 

se hará de dos rn;.nerae: 

I.- "Colocar el dedo pulgar sobre el borde anterior y los -

otros cuatro dedos sobre el borde posterior de la rama'! 

( Fig. 7 ) 

2 .- "En otras ocasiones es Útil invertir la posición de la­

ma.no y colocar el pulear sobre el borde posterior y los 

cu~tro dedos s0bre el borde anterior. 

También nos servirá uara determinar áreas musculares do . -
lorosas o ausencia de estas :nt'diante la presión del de-

do Índice de l:::. mano libre." (4.) 

Una vez localizadas las zonas dolorosas, se ejercerá 

presiones iguales a cada lado par<~ comparar el lado si!!_ 

temático o asintoraático. 

Pterigoideo Interno.- Se procederá a situar las manos 

sob1'e el masetero, como se indicó anterioroente. 

I.- Se introduce el dedo Índice derecho a la boca del pa -­

ciente, y se toca el pterigoideo izquierdo, aproximada­

mente frente al masetero en el centro de este •• (Pig.8) 

2.- Otra forma es colocar el dedo Índic~ sobre el masetero, 

y el otro dedo Índice interiormente opuesto y al reco -

rrer los m-.1sculos con los d(~dos :1c '._''.'i.)ar~n est.::.s. 

Temporal.- Este músr.ulo se puede ?~l~ar por sector ex­

tra bucal y por intrabucal. De frente ~1 paciente: 

l.- Se procede a CJl )Car lns manos convergentes hacia el a.r 

co cigomático. 

2,- Intrabucalmente, se examina la inserción de la ap5fisis 
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coronoides y la zona retromolar donde hay dos inserciones 

tendinosas que forman el límite del ~riÚngulo retromolar.. 

La inserción de la apófisis coronoides se puede palpar el 

borde anterior de la rama ascendente, hacia arriba y afuera 

alcanzar esta. 

Pterigoideo Externo.- Es el músculo más involucrado en la­

disfunción temporomandibular:. y es el que reacciona con do­

lor agudo. 

Este músculo tiene a su cargo una serie de movimientos man­

dibulares y meniscales que deben desarrollar con rapidez y­

eficacia. 

Cuando el músculo está eapástico obliga a desviarse y­

o a limitar el movimi3nto de la apertura mandibular, asi co 

~o el chasquido articular, síntomas patognomónicoa de dis -

función temporomandibular. 

Se palpa de la siguiente manera: el llllÍsculo pterigoi -

deo derecho del paciente es pa1pado con la yema del dedo Í!!, 

dice izquierdo del operador. Cuando se introduce el dedo 

" hacia la tuberosidad del maxilar superior debe doblarse 
i 

desde Ílbi, en dirección a la linea media para tocar las in-

mediaciones del músculo, más nunca el músculo propiamente,­

debido a su localización anatómica de éste." (5) 

Y asi se hará con el músculo izquierdo, se palpará con el -

Índice derecho. 

'.8.- REamen lhcal 

Bl dolor dentario desarrolla un patrón aaplio de dolo­

res reflejos 1 las lesiones dentales 1 bucalee son capaces-
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de desencadenar el espasmo de músculos masticatorios, es i!!!, 

porte.nte exa.r:liné'.r los Jientes, estructuras de soporte, bue~ 

les y 1;¡ucu5a oral. 

Pnra el~a se llevará un orden en este examen: 

I.- "Con la boca cerrada, examinar loa labios en posición -

de descanso, ver color, textura, al31Jllas anormalidades. 

2 .- Se palpan los labios :¡ se sep<~tran p.::-:.ra examinv.r el co -

lor, tex~ur:1. de la.s encí,~s, la. posiciS:n del margen t:;in­

gival en relaci6n con los dinntes, profundidad del ves­

tÍb'.t:.01 inserciones le los fr~uillos, la relación de 

las arcadAS entre sí, dientes faltantes y cara bucal de 

loa 1ue e~t~n presentes. 

J.- Se examina la mucoea de los carrillos, los orificios 

del c•mducto Je Stenon. 

4.- Con l~ boca abierta al Máximo, se ve la Úvul~, paladar­

duro, blando, ver el color, textura de la encía supe ~ 

rior, posici·'in del nargen eingi val en relación con los­

diontc~s. Se examina J.as superficies ;:iasticatorias y p_a 

latina. 

5.- Después, se levanta la leneua de su axtrerno )ara obser­

var su superficie in! erior, :piso de la lengua, observar 

el color, textura de la encía y ,osición del margen ~i!! 

gival en relación de loa dientes. le ven las oup~r!i -

cies masticatorias 1 cara lingual de los dientes." (6) 

6.- También ae observará 1a superficie dol"Snl. 

ai este examen incluirá radiograt!aa dentales. Una 
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vez 'l_'..le na lulla terün;ido, la historia y el examen fÍ 

sico, hay que conside=~r la necesidad de auxiliares 

del diagnóstico, tales como la radiografía extraoral. 



( Fig. 4 ) 

( Fig. 5 ) 



(• Fig. 6 ) 



{ Fig. 7 ) 

( :Fig. 8 ) 



- 63 -

HISTORIA C1INICA 

I.- .FICHA DB IiJ:;NTH'IGAGION: 

Nombre ----------------------
&ad- Esta.do Civil 

--~---~--
Sexo 

Domicilio 

0 cu p a c i Ó n 

~----------~---------~~ 
Teléfono 

2 .- MOTIVO DE LA CONSULTA: 

Padecimiento Actual 
-----~~~~ 

Comienzo y Evolución ~~-~~~-~~--~----~ 
Síntomas b.sociados 

J.- ANTECEDZNT~ MEDICOS: 

Si usted ha estado en tratamiento médico recientemente. 

Ilativo 
-------~----~-------------~ 

¿Está toma.""ldo ahora algún medicamento? __ _ 
si no 

En caso de haber respondido afirmativamente, anotar . ' 
cual ea. 

Nombre del medioa:nento Dosis Desde cuando 

Motivo para el uso del o los medicamentos. 
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3i prcsen.i.:a o ha presentado al&\1W:t Je las sigu.ientes -

cnf3rmedades, espaci:fi11_ie (sSl0 si :fu.e diagn0stic8.da -

:'Or ~l nédi~ J). 

A) Fie1:lre Reumática __ _ 
Fecha del Dx. 

B) .Enfermedades del 

Corazón. :Bs peci:f ique 

r:) .Diabe"';·~s 

D) :Problemas Res- --
piratorios. 

E) .Artritis 

P) Cefaleas Fre-

cuentes. 

G) Dolores de CU e-

llo. 

H) Hipert;ensión 

Arterial. 

I) Tumores 

J) Desmayos Vértigos Mareos 

K) Otros 

Si es alérgico a algu110 de los si6~jentes 1a.edina.11entos 

r.- ~1ovoca:ína 

2 .- Penicilina -----
4.- Codeína 

5.- Otros {es,ecifi~ae) -----
J.- Acido Acetil- Salicilioo 

~----~~~~----~~--~~~-

Bn caso.de embarazo: 

Tiempo de gestación ----- ?eoha probable del parto 
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I.- ¿Sufre de insomnio'? 
si 

i. .- ¿,Se fatiga fácilmente? 

3.- ¿Se enoja con facilidad? -------
4.- ¿Es usted ansioso? 

5 .- ;,Sufre -palpitaciones? 

6 .- .:,'rieno r1ensrv~i )n rte vér-_______ _ 

tigo o náu8eas con fre­

cuencia? 

7.- ~Se depri~~ frecuentemente? ------
8.- ¿Siente miedo con frecuencia? -----
9.- ¿,'riene buena memoria? 

IO.-¿Siente 11u.e ;;:e le escapan 

las ide2.s? 

4 .- HIS1\lrlIA D:<;NTAL: 

Motivo 

----

no 

--~~~---------~~--~-~~~ 

Pecha. del Último trata1oien·to dental 

Si ha. sido tratado por ~lgi.ín il.entista, esriecificar cual 

.. 
!.- Ort0d0ncig 4.- Giru.::;ía ----
2.- 1'ratamiento 5.- Ajuste de ··-

de 
, 

enc:i.ns. loa dientas il .Je su ;n·:>:i.·-

3.- Placas u otros dida. 

npart\toa (guardrts oclusalea) ,... 
Otros: o.-

A) PROBL;<;f.~AS :.'L\NDI31JJ~Ait1~3: 

Ha ex perl:non tado: 

I.- mia.squ.ido en sus l:\rticulac i. 1mes 
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a) al comer 

b) al bostezar 

e) otra 

2 .... Dolor 
izq. der. 

a) articular 

b) oído 

e) de un lado de 

la cara. 

Si existe dol·)r, see;ún. su intensidé".d ( • molestia, •+ dolor 

+++ dolor agudo ) 

J.- Di!ioult~d al abrir y o cerrar la boca. abrir dolor 

Kotivo ( cuando ) 

4.- Dificultad al masticar 

5.- Se desvía su mandíbula 

abrir 

cerrar 

6.- Siente Ca?l8ancio 

7 .- r.tastica usted: 

lado derecho 

lado izq. 

ambos . 

en los 

cerrar 

al abrir 1 o cerrar su 

Izq Der 

Izq Der 

músculos 

especificar 

B.- rraumatis~os en la mnnd!bula o articulaciones. 

Especificar 

dolor 

boca 
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9 .- Se le tr:1ba la mandíbula :¡ la tiene que acomodar con la 

mano----- al hacerlo ¿ siente dolor ? ----

intensiunu 

B) HA3ITDS: 

I.- ¿A,rieta y o ~echinq los dientes? 

observaciones 

de día -------
dur1:Ji endo 

ambos 

2.- ¿,Se muerde los labios y o carrillos regularmente? 

De que l:tdo ----------­
].- ¿Sostiene objetos entre loa dien~es? 

(lápices, :pipa, alfileres, uüa.s, etc) 

EVALUACION CLINICA 

especificar 

especificar 

2.- Posición labial 

).- Lesiones ( tum·ores) 
--~--------------~ 

4.- Hipertrofia muscular ------------------
B) P.UPACION DS ¡,füSCUJ,OS Y ARTICULACION: 

· I.- Crepitación izq. 
Dolor Protrusiva Lateralidad 

Apert. Cerrar 



d.er. 

2.- C:~asquido izq. 

der. 

3.- .~ticulaciÓn izq. 

der. 

4 .- M.asetero 

5.- :'e::iporal 

6.- Occipital 
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Dolor 

izq. der. 

1.- :..<ú.sculos de la nuca_ 

8.- l'rapecios 

9.- &sternocleidomastoi 

deo. 

IO.-Grupo Suprahioideo 

II.- ?terigoideo Int. 

I2 .- ?1;erigoideo 3xt. 

C) ZLWAN PARODONTAL: 

2 .- Movilidad 

3.- Recesión 

Gingival. 

4. - !ns ere iones -------

especificar 

de frenillos que afecten los márgenes gingivales. 

5.- Falta de e.n~-------
cía insertada 

6.- Forma, color ------
tonq y textura da la enc!a. 

7.- Cantidad de sarro. 
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excesiva. ------- modera.da -----

D) EXAMIDt DENV.L: 

I.- Dientes fa~t~~tas 

2.- Caries 

],- Restauracion~s defectuosas o 

4.- i.1i.·J.:Jte:,1e:s, Contactos, etc. 

5.- Brosione2 ~er1icsles 

6.- Facet¿s üe ias~aste 

?.- 3ensibili:~i a la percusi6n 

I8 ~·,..., 

~o I5 !4 I3 12 II .1. / 

43 47 4~ 45 44 4:, 42 4I 

21 ~-' ,• 

3I J2 

Clava 

23 

33 

A 

B 

e 

.D 

E 

F 

G 

24 

34 

3) EXA~·.: .. ~l E fo.' ~i:llü~ ::;1.::IJN iL4.DluLTRAFIGA.: 

I.- Prttrón del !1udso 

2. - rJ<-lmina dura 

3.- Caries 

4 .- Res taurac i .::1 es 

de:fectuosaE. 

5.- ~.:::~:~cío d~l liga -
man to pa.roJ.,mtal. 

6.- 3eptwn interdental 

o.decuado. 

1.- Porma y lO:l$i tud de 

la (s) raíz {ces) 

nor:ual __ _ 

patolÓ:;ico_ 

normal---­
natolÓdco . - --

normal 

patológico 

25 

35 

poca----

26 27 28 

36 37 38 

especificar 
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8.- Prn?orciSn c0r~na / raíz 

9.- Cilculos ,ulpares 

2 •. ' ne~;viaci.Ón J DJ.re·:;ci fo c.lel cierre oclusal 

a) Desli:.-.amient.) an~"3ri.Jr 

derecho _____ mm. 

izq. . ___ mm. 

b) Deslizamiento lateral. 

den·echo mm. 

izq. mm. 

e) Interferencias 

d) ¿Cui'l.les piezas? 

G) oarOPANTUMOGRAFIA: 

I.- ¿Obtuvo descubrimientos relevantes de la Ort9pantomografía? 

¿ Cuales ? -------------------

H) CONCLUSION3S DIAGNOSTICAS D::L EX.Al!~ C.LIUICO: 

Disfunción :Jandi ouh1.r 

Otros diagnósticos 

Plan de tratamiento 

Reco111endacionas 

Fecha --------

si es¿ecifi1ue clase 

no 
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IUDIOLOGIA APLICTADA A ,!!! AR'l!ICULACION 'l!Ef.fPOROMANDIBULAR 

Siendo la articulación temporomanrlioular tan compleja­

en cuanto a eu función y estru.ctura, se deberá realizar un- -

examen radiográfico que nos proporcione información sobre -

cambios tanto en laa partes óseas, como en tejidos blandos-

1 cartilaginosos, es necesario efectuarlo minuciosamente y­

también comparar las radioerafías de los dos lados { dere -

cho e izquierdo ) • 

.Al:?ler recalca la importancia que tiene un examen radio­

gráfico, para poder observar las variaciones normales en t~ 

maño, torma 1 posición de los cóndilos de la mandíbula, es­

to coMplica la interpretación del examen. 

Para interpretar este tipo de radiografía se debe: 
-

.I.- Conocer la histologÍa 1 ·anatomía de los componentes de-

las estructuraa. 

2.- Tener conocimiento de la imágen radiográfica de la art! 

cu1ación normal, tanto en posición estática como funci.2, 

nal. 

J.- Reconocer las limitaciones de la radiog~afía 1 se debe­

rá correlacionar con la historia, observaciones clíni -

esa 7 funciona1es. 

Para efctuar una interpretación radiográfica resulta -

dificil, debido a aus diversos movimientos y a su estru.ctu­

ra, por ello se debe cansiderar laa diterentes t'cnioas ra­

diográf icaa para poder diagnosticar alguna posible enferme­

dad. 
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Para loc2.lizar la posición exacta del cóndilo segÚn el 

Dr. o'Brien tiene que ser observada por lo menos en dos po­

sici0nes diferentes, la 9rimera radiografía, cuando el pa -

ciente cie:-ra le. boca con los dientes en oclusión habi tunl. 

En esta muestra la relación del cóndilo en la cavidad­

glenoidea, el gro.do de espacio para la articuJ.ación y si -­

hay vari~ción morfolóeica entre los cóndilos derecho e iz 

quierdo, ~·Jr lo regular el cóndilo se encuentra centrado 

dentro de la cavidad glec0iiea. 

La segunda, cuando la boca se encuentra en posici0n ~ 

bi erta en todo lo posible en ella "revela el grc.do de raovJ:. 

miento del.cóndilo, su relación con la eminencia articular 

y la presencia de cambios degener~tivos en el cÓndil) o e­

minencia articular." (I} 

Y algunos dentistas prefieren una tercera r~dio~afía 
' . 

que es en posición de descanso, se presentan los dientes -

ligeramente separados 7 los músculos que controlan los mo­

vimientos wandibulares se e~cuentran relajados. 

La articulación tem~oro~andibular, se ex?one del lado 

,)puesto de la cnbe;,a, esto es l)ar;¡ que el haz de rayos X -

pase através del cr~eo .;.ntes de llegar ·a. la articuL8ciún­

que se vn ~ exponer, esto es con el objeto de evit&r sobre 

posición de lan estructuras 0seas. 

De las indicaciones más comunes para un examen radi~ 

gráfico de la articulación son: dolor, chasquido, hincha­

zón, cr~ritación, asimetría facial, artritis, ~rismus, an 

tre otras. 
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Purn empezar con las técnicas radiográficas, sólo ex -

~1lice.ré algunas que se pueden utilizar olaro, depen -

diendo de las alteraciones de la articulación temporo­

mandibular, esto no significa que no existan otras té,2. 

nica.s que se puedan realizar. 
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PROCEDEi!'~!HO " VARIA9Ii~j " DE UPDBGRAVE 

Esta técnica se realiza, por 111edio Je accesorios <1ue -

son: una lámina blanca, delgada de forma rectangular que en 

la parte media lleva trazada una línea horizontal, es con -

el objeto de alineé•.r el c1mducto auditivo externo :¡ punta -

de la nariz, un vás~ago ue plástico qu~ irá colocado en el­

conduct9 a.uditi•10 externrJ, que servir'Í para fijar la posi -

ción de la cabeza. 

La lámina y el vásta50, se fijan al chasis. Posterio­

mente el chasis se coloca, en el cabezal y el respaldo del­

sillÓn a una a:..~::;i.tlaoión de I5 grados, se controla con el g..2. 

niómetro del aparato de rayos X. 

La cabeza del aparato se lleva sobre el chasis, centra 

do dela!lte del vástago a una ung~lación de 90 grados, obte­

nido esto se desciende el sillón hasta dejar un espacio que 
sea suficiente para que la cabeza del paciente pueda colo -

caree , sobre el chasis, de manera que el vásta~o se intro­

duzca en el conducto auditivo, solo debe estar en contacto­

el malar 1 ángalo de la mandíbula, checar que ¡a punta de 

la nar!z y el conducto auditivo excarno, coincidan con la 

línea horizontal • . . 
Indicado por Upde&rave, se retira el centralizador y -

se eleva el sillón hasta que la base o rosca del central!~,! 

dor toque la cabeza del paciente. ( Pig. 9 ) 
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·rECNICA I 

I.- Sentar al paciente en posición erguida. La línea media 

de la cara debe estar ~er¿endicular al piso y la arcada 

superior par~lela al piso. 

2.- El estuche estará cubierto con léaina de plo;:io sola.men­

te 12. mitad, centrar l~ mitad descubierta del estuche -

sobre la articulación temporo111andibulñ.r r1ue se va a ex­

poner. La línea mddia de la ckra y el estuche debe es­

tar par11.lelo una con otro. 

J.- '31 cilindro St'! retire>. rla la c;beza del tubo para •)bte -

ner tUl<"~ dis f;;mcia foco pelÍCul~ iaás corta. Acortando 

la dist:uicia la inágen de las est!"llcturas óseas inter -

puestas se alargarán, r tienden a ser menos evidentes -

al observar la articulación. 

4.- 31 rayo central, se proyecta hacia la articulación tem­

poromandibular en un ánaulo oblicuo a 25 grados desde -

un pur.to 5 cm, por encima del conducto auditivo externo, 

es Cl)n el t'in de evitar una sobreposición de la articu­

lación. ( Pig. IO ) 
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( ?ig. IO ) 
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PROY'ECCION TRAUSCRANEAL OBLICUA 

De acuerdo con Shore, la ventu.ja de esta técnica, es -

la colocación de la cabeza, el estuche y angulación de los­

rayos centra.les oon tan exactos quo se pueden producir ra -

diografías duplicadas en f urma correcta, 

I.- Consiste en colocar un estuche de 20 X 25 cm, previame~ 

te se emplea lámin•':I. de plomo para cubrir la mi t2-d del -

estuche para que se pueda llevur a cabo más de una. exp,2_ 

sición. 

Este estuche s~ colocará a una angulación de 25 erados­

en relación a la superficie horü.on tal de la mesa. 

2.- Sentar al paciente en el sillón 1 colocar su cabeza so­

bre el estuche C•Jll la articulación que se va a exponer­

debe estar centrada sobre la mitad descubierta del est~ 

che y se proteeerá al paciente con un mandil de plomo -

para evitar la exposición directa de los· oreanos repro­

ductores. 

),- El cilindro se retira de la cabeza del tubo para que h! 

lla una diat~ncia foco a película más corta • 

. . 
4.- Se proyect~ el ra10 central hacia la articulación temp2 

ro:nandibular desde un punto 5, cm, por encima del meato­

audi tivo externo y el rayo deberá ser per[leridicular a -

la parte superior de la ~esa ( 90 grados ). ( Pig.II) 
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TOMOGRr...FIA 

La tomografía per•ni te exa.,iinar a l~t a.rticuhción en -­

varios niveles de penetrani6n y c0n mayor exqctitud, es de­

grü.n ayuda :para localizar carnbins patológicos en la super-­

ficie del ·o-6ndilo o eminencia articul?.r. 

Se le define como " una t~cnica radiogr~fica que hace­

visi ble un plano seleccion2.do con eliminación de los conto.:: 

nos de las estructuras situadas en pl-inos por encima o por­

debajo de 41~ (2) 

Es sinónima de plani.gra.fía, o planoer;,;.fÍ::t, r:tdiografía 

seccional y estratografía •. 

Se basa en el movimiento sincroniz~do tanto del tubo -

de rayos X como de la pel:foula que se producen en planos p~ 

ralelos pero en direcciones opuestas entre sí. Todos los -

planos que se encuentren fuera del eje de movimiento son b.2, 

rrados 

Al comenzar la exposición, el tubo est2. en T-I y dur<:f:!! 

te la toma se mueve a T-2 simultáneamente la película se 

mueve pero en diracción opueata. es uecir, de F-I a F-2, al­

iniciar ln axposici5n todos los objetos ~ue est~n en la l!~ 

nea del haz de rayos ser:1n pro1ectados sobre ln película __ 

S-I y al terminar la exposición, el objeto B estará proyec-
, 

tado sobre la misma zona de lu película corno al comienzo de 

la toma, esto es si el cuerpo a es el punto central del con 
tra movimiento tubo, película. { 1i'ig. 12 ) 



1 - 83 -

MOVIMIENTO DEL TUBO 

B 81 
----M A. -

F. 

MOVIY!EN?O DE LA PELICULA 

{ Fie. I2 ) 

1 

1 
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Se utiliza para re~istrar tejidos bl2.ndos y cartilagi­

nosos, se controla indirectamente con inedias de contrP.ste. 

Con ee~a técnica se inyecta un meuio de contr~ste en lllla ca 

vidad articular antes del examen radiográfico. 

El material que se utiliza produce una densidad de so~ 

bra aumente.da, es tan consti tltÍdos de preparaciones yodadas­

absorbibles, alZ\lllas de ellas se absorben rápidamente ¿rod~ 

ciendo un mínimo de irritación en la articulación. 

SegÚn Noreaard su técnica cnnsiste en llen2.r cada c3.v,i 

dad articular individualmente, por lo re$1ll~r pri¡1ero sería 

la inferic>r y •le~3pués la superior y tomar las radioerafías­

sepa.radas desp11éa de cada inyección. 

Oon esta técnica se puede diagnosticar si hay perfora­

ción en el menisco, se detecta si la substancia llena ambas 

cavidades 1 si solamente se desea llenar una sola. 

Se puede obteno~ una valiosa información sobre la arti 

culación que no se puede obtener por otros ruedios radioerá­

ficos. 
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FRONTAi. 

Esta radiografía por lo general se toma con la boca 

del paciente en oclusión, permite estudiar la si111etría, al­

gwia neoplasia :i define el trazo de una fractura condilar. 

ORTOPAN!OMOGll.APIA 

Este tipo de proyección, tiene una utilidad limitada -

para el diagnóstico de enfertnedades de la articulación tem­

poromandibular, pero nos a.ruda corno método P.dicional para -

examinar sin obstrucciones 1.Ula amplia zona, permitiendo un­

gran campo de observación. 

Ofrece información en especial en fracturas de la rama 

y del cóndilo pero no proporciona una relación entre el eón 

dilo y cavidad glenoidea. 

La mayor parte de los pacientes que se quejan de male!! 

tar en la articulaci1Sn no demuestra radioeráticalJlente cam -

bios Óseos destructivos. 

llJ. dolor que padecen por lo regular se asocia con factores­

que causan malestar en· los músculos masticatorios. 

1fn otros casos ha1 pacientes que muestran radio¡gráficamente, 

diversos grados de destrucci~n o alteraciones óseas. 

El examen radioerático nos sirve de complemento para -

la valoración clínica del paciente, determinando la presen­

:ia 1 extensión del movimiento de los cóndilos. 

l!i necesario reau~~ar el exa111en detenidarnente, para. llegar­

~ una co~clusión satisfactoria. 
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ALTERACIONES OCLUSALES 1 SU TRATAMIENTO 

La oclusi 5n dent2.ria origina la disfurición. mandibular, 

o bvia;nente la interferencia oclusal es uno de los factores­

prcdisponentes a la al teracicfo fr..i.ncione.l del sistema ·:i::i.sti-

La. oclusión no solo se refiere a las relaciones Je c.,!2 

t;1cto ·::>clmrnl, sino c¡ue en todo un mecanis1:10 neur::l.l y 1:iusc~ 

lnr, r¡ue se encuentra E:fect<?.do cuando los rlientes t~-l'lto su­

periore;.: como inferiores contac.t2.n como resul t['.clo de la ac­

tivid~.:J de lr~ "l?.ntlÍbuh en t:ivvirniento o esté.tica. 

Las relaciones el.e contacto oclusal y l:?J. e.ctividad de -

los músculos se encuentran en relación estrecha por rneüio -

de mecanismos nerviosos, Cada. posición de contacto ma.ndi b~ 

lar es resultado de la acción integrada y tensic)n re~lada­

por un grupo de actividad muscular es uiferente para cada -

?osición de la mandíbula. 

Para garantizé.1.r movimientos mandibulares exactos y ef,1 

cientes es menester la acci~n integrada., armoniosa y sincr.2 

nizada de los coT11ponentes uel sistema ;na.sticatorio. 

En el caso Je la inter!ere~cia oclusal, estas se deben 

eli111inar ;¡a que i·nterfieren en los movimientos mandibulares 

impidiendo su !uncion:uniento normal. 

La corrección de una al teraci,fo oclusal se puede realizar -

de diferentes maneras, como son: 

proceili;nientos de desgaste, el uso de férulas oclusales 1 -

por tratr!miento ortod.foticos o protéticos. 

Los procedLnientos Je des~aate, se ca.raoterizan por la 
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creación de cambios directos, permanentes e irre•rersibles -

de la oclusión. 

?ara ello se empleará un método clínico por medio uel ajus~ 

te oclu.sal por desgaste mecánico, que se debe realizar CUS!l 

do el pkciente este asintomático. 

Este ajuste oclusal es por lo regular paliativo porque 

no asegura la desaparición definitiva y solo con la restau­

ración de ajuste oclusales Jllás permanentes, ea decir el cam 

bio total de la topo~at!a oclusal por 111edio de restauraci.2, 

nes individuales metálicas o prótesis se podrá 105rar una -

e.;; tabilidad per.:K-i.nen te. 

"De acuerdo con Shore las respu.estas beneficas de los­

dien~es al ajuste oclusal son: 

I.- Los di('ntes trab~ja.rán etieienter11ente; tanto individual 

como colectiva.uente ,or1ue ~stán con forma y función a­

decuadas. 

2 .- La. movilidad dentaria dis111inuye, 

3.- La posible fractura dentaria o de obturaciones se redu-

ce. 

4 ·- La bru.xoman!a se alivia r su recurrencia se ~1reviene. 

5 .- Los restos alir.1enticiiJS d.:saparecen al illejorar la fwi 

ción fisiológica. 

6.- Los dientes dejan d~ estar sensibles a los cambios tér­

micos. 

7.- Bl desgaste oclusal se retarda. 

8.- Las fuerzas se di1Jtri1"17en entre los dientes. 
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.- L<:s restauraciones se benefician ¿or la dis ~ri buciSn le 

las fuerzas. 

la distribución de estas fuerzas, los tejidos de s2 

porte de los pilares de puentes fijos y placas parcia -

lea están sujetas a menos stress." (3) 

La eliminación de interferencias oclusales, perinitirá­

el sis tema neu.rornuscular se recupere cu.;:indo la muscula­

tura afecta.da rescate su fisiologÍa :¡ tanto la desviación -

:~'ldibuls.r como la. dificultad de efectuar diversos movi:nieE 

pueda efectuarse en forma amónica y coordinada para P2 

llevar acabo su funciODa!Jliento normal. 

Los procedimien!;os de aju.ste oclusal se hallan sujetos 

a modificaciones con los req_uerimientoa de cada paciente en 

particular. 

r~quisito previo a1 planeamiento del ajuste oclusal es -

el diagnóstico completo de· las relaciones de contacto que -

haya dependiendo del factor lesivo y el grado de disfunción 

que se observe. 

!.- Si se hallan contactos que provoquen síntomas se deben 

eliminar enseguida para aliviar el dolor y la molestia 

1 asi ayudar a que el paciente relaje ios músculos. 

Se deberán tomar otras medidas para aliviar el dolor. 

2 .- Posterinr1oente, el dentista deéidirá si se h::rán en l~­

boca c>tras correcciones o si el ,;.>Lm de tra tam.i en to se­

eatablecerá mediante ~odelos montados. Si además de 

los cont:,.ctoa l}.Ue proYocan síntoums se localizan ocros­

sup.cacontactos :vor eje!!l1>L:>: sobra resta.urrtci.ones oclus~ 
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les, se eliminarán directa11teate por medio del desgaste­

si la alteración oclusal es más compleja hay que estu -

diar el problema y el plan de tratamiento en un articu-

la<.lor. 

3.- CuP..ndo exi:3ten movimientos mandibulares r13strictivos 1 -

el do_lc~~- y l::t tensi15n :nuscul:ar suelen ¿r[JV•Jcar proble -

mas al i)pera.dor para obtener registros inandibul:'J.res :>.d~ 

cuados p~ra trasladarlos al articulador. La relajación 

muscular o el intento de aumentar la movilidad mandibu-

18.r es el sieuiente paso, .1ue se obtendrá por meuio de­

férulas oclusales, ejercicios iilU.'3ctllares, etc. 

4.- Cuando es posible registrar los movi11ientos se U.eben J,2 

tener modelos de yeso y montarlos en el articulador. 

5.- Analizar hs relaciones de con-t2.cto oclusal en los mod~ 

los y confirmar mediante el examen clínico del paciente. 

6.- Realizar la corrección oclusal de ~ri1eba sobre los mod!?, 

los. 

7.- Un plan de trataraiento definitivo inclu1e: 

a) La secuencia 1 ubicación· de las áreas oclusales por ;no­

dificar ·con el des3aste. 

b) La descripción de las correcoionea oclusales 1)or afee -

tuar con restauraciones o medidas ortodónticas. 

e) Una secuencia del tratamiento, que mejor se adapte a los 

requeri111ientos de rehabilitación completa. del paciente. 

PBRUIJ.S OCLUSALES: 

Orean un cambio indirecto, transitorio y reversible de 

la oclus16n. 
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Los aparatos interoclusales que se utilizan en el tratamie!!, 

to de la disfunción oclusal se clasifican en cuatro grupos­

pricipales: 

r.- Férulas de Estabilización.- Se utilizan para crear est~ 

bilidad mandibular y contacto oclusal bilateral. 

~ste tipo de férulas cubren la totalidad de la superfi­

cie oclusal y es bastante cómoda para el paciente, por­

lo común se hace de acrílico claro, la férula es reten! 

da por su propia elasticidad ya que sus bordes cervica­

les se ajustan a los dientes. 

2.- Placa Fro:i;i.tal o Férula de Relajaci0n.- Se usa en pacie~ 

tes con apertura m2.ndi bular limitada o dolor que resul­

ta de lesiones como fibrositis muscular en músculos ele 

vadores. 

3.- Férula Resilente o Blanda.- Se emplea exclusivamente_ en 

caso de apretamiento no rechinamiento. 

Es necesario que el espacio interoclusal sea suficient~ 

mente como para que se diseñe una férula bastante grue­

sa y además deje libre cierta cantidad de espacio. 

El empleo de estas férulas es I:Ji:nitado, porque son inC.2, 

modas y porque los materiales acrílicos blandos se de te 

rioran después de pocos meses de uso • . . 
4.- Férula de Pivote.- Se asemeja a una férula de eetabili-

zación. Se ern~) lea en pncient'0s con desplazamientos del 

disco articular y otras alteraciones intraarticulares -

como son dolor articular, chasquido, etc. 

Los procedimientos ortodónticos y proteticos, respecto 
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de las relaciones de contacto oclusal resultantes, se ceraQ 

terizan ?Or crear cambios indirectos, ~ermanentes e irrever 

sibles de la oclusión permitiendo que: 

I.- El paciente sienta una sensación cómoda en la boca y se 

sienta seguro al ocluir, que no exista impedimentos en­

lengua o labios al hablar o efectuar otras funciones. 

2,- El tratamiento no debe ser perjudicial so~re tejido bu­

cal ya sea mucosa bucal, hueso alveolar, etc. 

3.- El estado oolusal resultante, permita que el paciente -

limpie su boca con f~ci1idad y no obstruya l~ autolim -

pieza. 

4.- Se deberá observar al paciente ya que el est~do oclusal 

tanto morfol6gico colllo funcional cambian y oa impedirá­

alguna recidiva o desarrollo de alteraciones funciona -

les nuevas. 
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BRUXIS'!O 

"Es el rechinamiento y movimiento de tritura~iÜn de 

los dientes sin propósitos funcionales.• (4) 

Miller establece la diferencia entre el rechina:n:.er..¡_;o !!oc -

turno de los dientes llamado brwcismo y el recnina;niento de 

los dientes en el día llamado bruxomanía. 

Hay dos tipos de bruxismo que son: el excéntrico que -

es el rechinamiento y movimientos de trituración de los di­

entes en excursiones excéntricas. ... 
~ brwcismo céntrico es el apretnmiento de los dientes en -

céntrica. 

Bruxismo Excéntrico.- Su etiologÍa es por interferen -

cia oclusal 1 factor psíquico. 

La causa principal del estado de tensión emocional, es la -

tra.stración y el brwcismo parece estar relacionado con este 

estado. 

La interferencia de cualquier tipo puede precipitar el bru­

xismo o mantenerlo cuando se combina con tensión psíquica. 

Pllede existir bruxismo en caso de inter!erencia oclusal -­

gtave y grado moderado de tensión emocional o psíquica o -

puede haber tensión emocional muy intensa 1 m11,Y poca inte! 

terencia oclusal. 

n bruxisrno Céntrico o Apretamiento de los Dientes.­

Consiste en la contracción habitual de los músculos del -

maxilar sin la presencia de ninguna situación tísica o p­

síquica, el apretamiento es subconciente, el paciente por 

lo regular no se da cuenta de este hábito. 
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le. firmez<t de estos cont2.ctos Cll=inuo los dientes fun -

cionan juntos \fo:Jende del tipo de es tructtu•::1.s de sostén· de­

los dientes, de la posición de estos y dureza de las super­

ficies J.e contacto ·Jclusal, en esto incluye los rna·teriales­

resta.uradores. 

rodos E:stos f<otctores pue•len ser un poco desiguales en­

desgaste oclusal :¡ subsecu.en·te:riente relaciones de contacto­

uis1mres. Por eso se explica el papel del · af;acto dispar­

como factor desencadenante oclusal. 

31 1Jru.."{is1no pue•le influenciar sobre tejidos periodonta 

las, músculos masticad·Jres, arl;iculación temporoinMdi 'bular, 

ju1uec~, entre otras. 

"Eschler y otros autores h~.n proclamado que la enferm~ 

dad periodontal predispone al bruxisrno. Las molestias bue_! 

les y el movimiento de los uientes asociados con inflama -­

ción (!ineiva.l y periotlontal paede desencadenar interferen -

cías oclusa.les y provocar el bruxi::11110." (5) 

Con r&SLJio!Cto e.l deseu.tite de la coi»ma Jel diente prov.2 

cz1J.oa :.1or el bruxis,ao, !,)uede dar corao resaltado una reduc -

ción en la longitud de la corona, trastornos en la relación 

de cont<-.cto interproximal ocasionando probleméi.B en la pulpa 
-

que pueden llegar. hasta la muerte pulpar. Otros posibles 

problemas, pueden ser horcles de esmalte afilados, dientes 

o restrntraciones :fracturadas. 

i!;xiste otro ~~ente caus~l que está relacion~do con el­

bruxismo y son los h~hi toa de rn1lrdida. La ;ondencia a mor­

der diversos objetos llev,~doa a la boca o morLlerse los te;J! 
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dos bucales representa una válvula de escave para la tensión 

emocional y por consiguiente está relacionado con el bru:x:is-

IDO• 

En ocasiones hay pacientes que tienen problemas de bru.xismo­

.¡ sustituyen este por hábitos corno el morderse las uñas, la­

bios, len~~, etc. 

Hay otro grupo de (Jacien·tes que debido a su trabajo ( costu­

reras, zapateros ) sufren problemas de bru.xismo. 

TRATAMIENTOS 

PSICOTERAPIA 

Se ha sugerido este r>rocedimiento orien·tado a disminuir 

la tensión psíquica o emocional del paciente. 

Sin embargo pacientes con bru.xismo han desarrollado trastor­

nos psÍ'}uicos o emocionales tan profundos, que el dentista -

no esta capacit~do para poder tratarlos y debido a esto el -

cl!nico debe aer cuidadoso para no empezar ningtÚl tipo de 

psicoterapia más de lo que está generalmente aconsejado. 

La psicoterapia adecuadamente realizada puede reducir la te!!. 

sión 'I eliminar temporalmente el brwcismo, esta tert>.peútica­

es compleja y lleva bastante tiempo, solo se efectuará en P.! 
cientes que realmente lo necesiten. 

La mayor parte de los phcientes no necesit~>Jl psicoterapia -

complicada por lo t1tnto resul t<t. p
1

oco práctica y de dudoso V,! 
1 

lor, puesto que el dentista con sencillas recomendaciones 

pueden ser Útiles para el paciente. 

Otro tra.ta:!liento es el empleo de tranr¡uilizantes que a­

livian temporalmente la tensión muscular ¡ bajan el Ulllbral -
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,1e la respuest~:t neuromuscular a lo. interferencia oclusal lo 

suficiente pa.ra <¡ue cese el bru.:x.ismo, pero una vez suspend2:_ 

do el medics:nen t:"J r-eincidirá el brnxismo. 

Zl ,biro uso permitido aun;,1e no &.conseja.ble, es con el pr_2 

p6sito de eiiminsr te~porelmente los espasmos musculares do 

lorosos, es con al :·in de ~ue el uentistn. pueda diaenosti -

c~r y eli~inar l~s interferencias. 

C~r.:is :nét>i·.):O son los ·=jercicL:.s rel1:.jantes como son -

1•1S de músculo::: :n::..s~icadci:re~{, m:::.s .. je, C1J.lor y otr::i.s formas-

de fisioi;erapi.::. :ue brinden ali ·.rio '.":::.:::"~' el paciei:te con br¡¡ 

xi::"::io, .s,J2.J deber::ill ser utilizados en apoyo a otras forma.s­

terape:Íticas. 

:U ajuste uclusal es.otro medio de eliminar el bruxis­

mo ya que las interferencias oclusrdes lo desencadenan. 

3:\isten diverso:> +.i:i.)s de :;lac:·:s par·:: ,~:ardida y férulas o -

clusales que sirv·~n para el tratamiento. 

Las indicaciones de estos A;¡arai::os s0n: 

I.-Fre:iar el bru:d;:i:r.o ;:ior la eli::ünación. de lris interferen­

cias oclusales. 

2.-Dejar que el paciente frote los dientes contra el scr!li 

co :; de esta manera evitar el desgaste oclusal. 

3 .-.nes tringir 10s ~ov·imi en tos del maxilar '! romper el hábi­

to del bru .. "<ia:no. 

Los principdes rer¡uisi tos para ambos tipos de dispositivos 

son: 

I.- Eliminar las int~rfererici2.S oclusales con un mínimo de-

abertura de la mordida. 
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2.- Mantener una posición estable de los dientes mientras -

se e~plea el dispositivo • 

.Placas para ;,:ordida.- Consiste en una plz.ca acrílica -

con un gancho retenedor a c~da lado de la arcada sn el área 

iDOlar. 

El acrílico tiene una porción plana por detrás de los dien­

tes anteriores contra la cual hacen contacto los incisivos­

inferiorea, de esta forma la plac<. de acrílico eleva lo su­

ficiente la mordida para que los di~ntes posteriores no ;m~ 

dan hacer contacto. Esta placa es la más sim~le. 

Otra modificación lleva un arco labial de alambre del­

tipo de retenedor Hawley. Este tipo puede traumatizar los­

tejidos gingivales. 

Hay otra placa sugerida por Sved, en esta el acrÍlico­

se extiende desde la porción plana r sobre el borde incisi­

vo de los dientes anteriores del maxilar. 

!odas estas pbcas son fáciles de elaborar. lll resultado -

estético puede ser bastante bueno 1 aceptable para el pacie~ 

te debido al alivio que proporciona y son de gran valor pa­

ra el ajuste oclusal 1 reconstrucción bucal ya que brindan­

relajamiento muscular y comodidad para el paciente. 

lll uso de estas placas es de una a dos semanas dur--c>nte el -

suefto para lograr relaja~iento muscular. 

Eltiste un inconveniente en todas las placas de mordida que­

permi ten el movimiento de los dienies. 

Férulas Oclusales.- Es el dispositivo mas apropiado P!! 

ra pacientes con bruxismo. La férula es de acrílico duro -
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bien ajustado que cubre tvdas las superficies tanto oclusa­

les como inc'isivas del maxilar como de la mandíbula. 

Pan~ poder establecer un diagnóstico de bruxismo se ba 

sará en si;c;nos y síntomas clínicos unidos a una historia 

clínica confiable del paciente. 

En cuanto al nnalisis oclusal es difícil y en ocasio -

nes proporciona rcsultad0s ~oco se~~ros y además no se lo­

gran relaciones oclusales establea desp~és de haber realiza 

do la eliminación de las interferencias. 
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A) T~STOllNOS THAUMATICOS 

ANQUILOSIS 

"La anquilosis de la articulación temporomandibular es 

un proceso debilitante que implica la hipomovilidad o inmo­

vilidad de la mandíbula" • ( I) 

ETIOLOGIA 

Las causas más frecuentes son p~r lesiones traumáticas 

y por infecciones en la articulación temporoma.ndibular o a! 

rededor de ella. 

Straith y Lewis analizaron los factores etiológicos y son: 

I.- "Desarrollo intrauterino anormal. 

2.- Traumatismo de nacimiento ( el uso del instrwnental du­

rante el parto ). 

3.- Traumatismo en el mentón, que forza al cóndilo contra -

la cavidad glenoidea, con hemorrkgia hacia el espacio -

urticulnr. 

4.- Mala unión de fracturas condilares. 

5.- Lesiones vinculadas con fracturas del compuesto malar -

cigomático. 

6.- Inflamaciones primarias de la articulación ( "artritis -

reumatoidea, artritis infecciosa ). 

7.- Inflamación articular secundaria a un proceso inflamato 

rio local ( otitie media, osteomelitia del c&ndilo, mae -
toiditis ). 

B.- Heoplasias malit;11aa metaatásicas. 
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9 .- Inflamación articular secundaria a unr.. infección por 

vía sanguínea ( seqticemia ) • " (2) 

C.AHACr ímIS'i'ICAS CLINICAS 

Afecta más a ninos que a personas adultas 7 la distri­

buci6n es casi igual entre los doe sexos. 

"La. anquilosis del ma.°'Cilar puede ser unilateral o bilateral 

intrae.rticular (verdadera) extraarticular {falsa, seudoan -

q_ciilosis) 1 fi brasa u Ósea, pe.rcial o com!)leta, con frecuen­

cia se produce una combinación de estos tipos." (3) 

En la anquilosis completa h:1y una fll2iÓn ósea con a.bso 

luta lisitución del ~oviwiento. Por lo regular hRy movili­

dad algo mayor en la anquilosis fibrosa ~ue en la ósea. 

Si la .lesión q_ue produce la anquilosis se oJ:igina en la in­

fancia por lo nenos antes de los 15 a..üos casi siempre hay d~ 

formación faci<:l. 

, 
Si la anquilosis es unilateral que es la ~as usual, el 

mentón esta desplazado lateralmente y hacia atrás en el la­

do afectado por una falta de 4eearrollo de la mandíbula. 

Cuando se trata de abrir la boca, el mentón se desvía hacia 

el lado que se encuentra an·-;_uilosado si existe aleuna movi-

lidad. 

La an~:uilosia bilateral que empieza en L. ni4ez "gene­

ra el subdesarrollo de la _pl)rción inferior de la cara, ea -

decir, ~entón retruido y micrognetia. Los incisivos supe 

rioree sobresalen a causa de l~ falta de crecimiento mandi­

bular. " ( 4 } 

En la m1quilosis intrae.rticular que es ~u1 co:mín, "la-
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articulación sufra la distribución progresiva del menieco,­

con aplanamiento de la !osa mandibular, engrosamiento de la 

cabeza del cóndilo y angostamiento del espacio articular y­

es básicamente fibrosa." (5) 

"La anquilosis rxtraarticular, produce una feruliza 

ción de la articulación temporomandibular por medio de una­

masa fibrosa u ósea externa con la articulación propiamente 

dicha." (6) 

El paciente no experimenta dolor, y presenta poca di!icul -

tad para hablar, pero gran dificultad para comer. 

A causa de estas alteraciones los pacientes tienen se­

rios problemas, como es una higiene oral deficiente, caries 

múltiples, trastornos periodontales y se puede originar una 

atrofia de los músculos masticatorios como resultado de la­

inmovilización prolongada de la mandíbula. 

TRATAMIENTO 

La. anquilosis ósea debe ser tratada quirtÍrgicamente, -

la operación consiste en osteotomía o la eliminación de una 

~orción de hueso debajo del cóndilo. 

LUXACION 

"Ocurre cuando la cabeza del cóndilo se desplaza hacia 

adelante sobre la eminencia articular en una posición tal,-
• 

que no puede ser vuelta voluntariamente a su lugur nonoal." 

(7) 
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3e cree l!Ue le:. incapacidad de retruir la r.i.:.n<iÍbula es­

'.1rip:in·c.dc01 por el es p:,srao :nuscul:-~r y este desplazamiento del 

cJnlilo puede ser anterior, ~osterior o central ( h~cia a -

rri bo. ) • 

El cóndilo es ocluido he.cía adelante bruscamente por -

el es:rnsmo del músculo temporc.l, pterigoideo interno y mas~ 

t::;r.J que ori;;ina la protrusión de la mo.ndíbula con abertura 

de Le J.ica. La barbilla se dirige hacia aba.jo y 2.delante.-

3ny dolJr sJbito e intenso, en la regi6n de la articulaci6n 

se.::;uia.a de un~l inca:?acidad para abrir la boca, dificultad -

p.tra comer y hablar. 

Cuando es unilateral existe inc~ipa.cidad 9ara desplazar la -

m:mdÍbula hacia el la.do afectado. 

31 ,c;rado de despl::.zamiento anterior denende de la anatJmía-

6sea, actividad ~uscular y de las limitaciones impuestas 

por los ligamentos de l~ articulacidn. 

L.'1 luxación 2nterior de la mandíbula, se -debe por lo regu -

lP.r a algÚn accidAnte traumáti_co súbito y p.,rave como un gol 

pe sobre la mandíbula, una abertura forzada o un bostezo e-

xagerado. 

C0n frecuencia las luxaciones se presentn.n junto con fract);! 

rP..s de le~ m;·.ndÍbula ( en el cóndilo ) • 

La luxo.ciÓn tam~ién puede tener relación con la. dislocación 

i1;,cia adelante del 1uenisco. "Cuando el disco se forza. ha -

cia delante por un gol\)e, el menisco al rodar hacia atrP.s ,-
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puede llenar la fosa glenoidear impidiendo que el cóndilo -

retorne a la posición de re~oso. El cóndilo permanece por­

delante de la eminencia articular y es oclaido en esta posi 

ción por la tensión del temporal, los músculos pterigoideo-

interno y masetero y el ligamento estilohioideo. 11 
( 8) 

La prominencia del cóndilo suele ser fácil palpar. El dia& 

nóstico de una luxación anterior se basa en la historia, ha 

llazgos clínicos y estudio radiológico. 

Las luxaciones no reducidas prolongadas suelen requerir 

tratamiento ~uirúrgico. La no reducción de laa luxaciones­

mandibulares causa luxaciones crónicas. 

Las luxaciones hacia atrás y hacia ar·riba puede ocu -

rrir rar vez como consecuencia de una lesión traumática a~ 

da por impacto, y la cabeza del cóndilo puede ser forzad~ a 

traYés de la cavidad glenoidea o lámina timpánica del hueso 

temporal. Estas luxaciones suelen ser Wlilaterales. 

Luxación Inducida Por Fármacos.- Batos fál'!llacoa se e~ 

plean como tranquilizantes 1 antieméticos, son derivados de 

la tenotiacina, ;-1a procloroperacina. 

TRA'fAMIBNro 

"La reducción del cóndilo luxado se realiza por medio­

de relajación muscular 1 desplazamiento guiado de la cabeza 

del cóndilo po~ debajo de la eminencia articular hacia su -

posici6n normal por presión hacia abajo 1 atrás de los pul­

gares colocados en la zona de molares inferiores. A veces, 

aolo ea posible con&e8Uir la. relajac~ón necesaria con anes­

tesia general o fatigando loo múeculoa masticatorios medi&!! 
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te la acomodación del mentón en la palma de la mano y la a­

plic;:.ción de ,1resión hacic.:. atrás y arriba. durante 5 o IO mi 

nutos.'' (9) 

3UBLUXACION 

"Es una dislocación anterior incompleta o parcial del­

cÓndilo maxilar de la fosa glenoiü.ea." (IO) 

La subluxación dE- la mR.ndÍbula implica q_ua el c,1ndilo se 

mueva hacin adelante sobre la eminencia articilLi.r durante -

la abertura de la boca. 

E'.HOLOGI.A 

Se considera que es debida a flojedad de los ligamen -

tos que soport:::-..n la articulución, o puede ser originadn. por 

procedimientos quinÍrgicos denta.les y orales, por el uso i!! 

correcto de a;iÓnito bucal durante la a.neste!::is general o el 

bostezo. "Estos excesivos movimientos parece que producen­

estiramiento de los ligamentos articulados o una rotura de-. 

la adherencia del músculo pterigoideo externo con el menis­

co." (II) 

También se puede origin::.r tras alteraciones deeenerativas -

cr&nicas de osteoartritis. 

OAllACTERIS!ICAS CLINICAS 

Pu~de ser unilateral o bilateral, los síntomas vnrLn­

el paciente puede deecri bir una debilich.d de la 1~rticu1aoió:-i 

!:'.l bostezar o <:.l ser sometido a Wl tratamiento dentnl. 

El cóndilo puede enganchf'.ree al a.brir 18 boco ampl i.:•.11.mtc y 
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al cerrarse, volver a su posición con un salto acompañado -

de un sonido nroducido por el movimiento del cóndilo sobr~­

la eminencia articular. 

rRAT 1\JU filtro 

El cóndilo o los cóndilos vuelven expontnneamente a su 

posición normal, cuando ya no existe el espasmo. 

Enfermos de estu alteración, res;;.elven su ¡;¡roble.::nc.. con mas§ 

jes en los músculos o haciendo determinados moví:nientos de­

la mandíbula. 

LESIONES fil DISCU .h..RTICULA.R 

ETIOLOGll 

Unn causa común ea la maloclusión. Suele ser el resu.! 

tado de excursiones mnndibulares efectuadas durante la mas-

ticación. 

Cuando el movimiento man.di bular ei::: excesivo, lr~ cr.Ípsult>. se­

estira pare. evitar un movimiento condilnr anterior demasia­

do amplio, y da como consecuencia.que se pierda la adapta -

ci6n del menisco al cJndilo y comienz~ la alteraci6n del -­

disco. 

Estas lesiones del disco articular son comunes en la práot! 

ca dental. 

CARAC!ERISTICAS CLINIOAS 

La mujer ea máa afectada en relación al ho1nbre, loa a­

dultos jóvenes están afectados con :nnyor frecuencia qu• 
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rios o oersonas ~ayores de 40 ~ios. 

Zste trastorno se car~cteriza por dvlor, chasquido y crepi­

tación en la. zona articuh..r; puede haber dolor cerca o al -

final del movimiento de apertura. 

El ruido como chasquido o cierre brusco puede ser de diver­

sos grados de intensidad. Se puede trabar la mandíbula 

transitoria o prolongadaoente casi al cerrar l~ boca. 

ra.n1bién puede presentar dolor apagado en el oído, alrededor 

de el o en la zona articular, con zumbidos y parestesia de­

la lengua en ocasiones. 

TRATAiJI~lTO 

"Es variado e inespecífico. Cuando el dolor es inten­

so puede requerirse inmovilización de maxilares. 

Si existe un patrón masticatorio atípico, ha de corregirse­

si es posible la maloclusión. Por Último la menisectomía o 

resección quirúrgica del disco, ha dado resultados positi -

vos con frecuencia. 11 tratamiento de cada caso depende de 

la cuidadosa evaluación individual y es imposible dar reglas 

fijas. 

DISLOCACIONES 

La dislocación se puede producir como consecuencia de­

traumatismo en el mentón durante a~ertura bu:cal. 

La dislocación es casi siempre anterior, y es posible que­

sea unilateral o bilateral. 

Lh dislocación se produce sin que haya trau.matismos, por 

ejemplo: con la apertura forzada de la boca ~l efectuarse -

el tr~tamiento dental. 
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Ll)s síntJmas son caracteristicos y son dolor y restriE., 

:.ón da.l mo•rLniento, con 12. m:.:-~ndíbul;:i. fija en posición sem,! 

o;."::,ierta. 211 L1 dislocación unilateral, el 'nent(}n se .tlespl,f; 

z.:.. :::i..::.cic~ el lr;.do no :•.fecta.d.J, ;>or contr:::.ste c;Jn lo que 'JCU­

r:::e cJn L frc'.c+,ur:i. ·1el c:.1.ello del crfodilo. 

G·.t .n.-fo h y ji:;l.)c •.ci:5n :Ji la.tera.1, el mentón se u es plaza ha­

ci'l :l'l::l.':..'1~e, r.:.<~ ·rr)do que el :nciante ='resen~a cierto .:,;ro;.do 

C0nsiste en l.c reyJSici.fo, tan rápido cuanto sea posi­

.Jle. Se efec·~ua, ~lOr lo general con l;:-'"' m:Jlo, sin 11ecesid:::.d 

1e a.YJ.estésic:)s. Sin emb·~rgo se re 11uiere anestesia si se de 

:Jea alc::-..nzar relaje.cián muscu.lar suficiente. A la reposi -

~ión seguirfo de 3 a n días de reposo, pero la ligadura no 

3n ci,:r~ is e -.s ;S es ::irecino riue l,:i. re~()sición se efectúe 

':lon )r )C,»li::tLeatos 1uir1Ír5icos, ·m particul:-'.r si ha transe~ 

rrid,) ·.lsb ·ti.enro :·.ntrrn del trd·.:1.miento. 

Dislocaciones de much1) tiempo, presentan un problema dif'Í -

cil c,)!1 respect•) a la terapeútica. 

Si tll trate.miento cimservador de lar~a duración o el inten­

tD de re:o,)sicir)n quirúreica tallan, será necesario recurrir 

a la resección del cóndilo dislvcado. 

AR r;uns l'RAUIU?ICA AGUDA 

Bs común que esta. alteración sea una consecuencia. de -
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J,.·~n rnonifest .. e iones de nrtri tis de l'S te ~i::io pue:l·.:.n presen­

tciroe como respuesta a lesiones de tipo intrínseco o extrÍ_!! 

seco. 

CA.RACTERISTICAS CLINICAS 

Las mrmifest8.ciones clínicas son dolor que e<.; general­

mente sordo pero puede ser Rgudo y por lo regular unilate -

ral. 

"Crunpbell encontró que J.01:> i::i ·;ios :n:Ís C•J:nunr.s de d.Jlor eran 

los siguientes en orden descendente: 

I.- El ¿\ree. de la articulaci·5n temporomqxilar. 

2 .- A.rigulo. del maxilr~r. 

3 .- L;i oreja. 

4 .- El arco cigomático. 

5 .- P<Lrte anterior de la. re~ión terr1po:r.•0111axila.r." CI2) 

Restricción dolorosa.- O la imposibilidad de abrir normal -

mente 1:-... boca o a'!lb:is u la vez, .en ocasiones los ~);.:.,cientes­

indican que tiene el maxibr trP.hado. 

La hipertonicidad y el L'lal control rnuscul:i.r se m~i.nifiestan­

por torpeza en la coordinación de los movimientos de la m~ 

dÍbula y tendenci'i..\ a morderse acciuentialrnente la lenQla 1 -

el cr.rrillo. 

Desviación. de ln m::mdíhula hacia el lado <Lfect:.'.do, esto o-­

curre dur:;i,nte la abertura de l:.·\ boca y este lci.do es prcferJ:. 

do pn.rn. la. mnsticP.ción, puesto que estas posiciones produ -

cen un mínimo de esfuerzo sobre la :lrticubción afectada. 
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Dolor a la palpación.- La po.lpr'.l.ción revela <~reas dolo­

rosas en los músculos de la mandÍbult>., orie;inados por espaE_ 

rnos musc1.i.V.res, puede existir dolor ;noder;.i.do o adolorirnien­

to a la palpación de l;i parte posterior del c.Jndilo, y en 

es,acial a lo lareo del borde anterior dal masetero y del 

músculo pterigoideo interno o sobre la inserción mandibular 

í_te :3stvs músculos. 

Imposibilidad üe efectue.r contacto.- Durante la e·~npa­

c.gud::i., el 9'1Ciente es inca9G.z de realizar conk.cto entre 

loi> clientes posteriores del le.do dañado. 

~reritación.- O ruido de choque en la. 9.rticulación tem 

porom:~ndibuln.r. Esta puede ir :.wonr:ü'í.ada de d·)lor auníJ.ue -

es .ri ~s .:1ole:::t:1 que dolorosa. 

"El ch.nrpte ;:iuede ser causado por: 

I.- ,~s:)erezas o griet~1s s,)bre el menisco y las su¿erf.Lcies:.. 

de la articulación. 

2 .- 3ubltn::2.ción i.nterior o lateral del CÓndi lo 13,)bre el bor 

de del menisco en abertura amplia o movimiento l~teral­

f .) r::rn.d o • 

3.- Altoraci6n en la ccordinaci,fo neurorauscal::i.r, se ve en .2 

c:1:'Jiones en P.acienl;es con bruxismo cuand0 10s dient~s -

irtferi.ores, en contacto con los superiores pasan sobre­

boru.,~s incisivos o cuspÍdeos ., 

4 .- Endu.reci:niento de las superficies articulares, cuando ! 

xjate lubricaciJn inadecuada con líquido sinovial. Es­

tatalmente indolora." (I3) 
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TRATAMIENTO 

Este incluye la eliminación de interferencias oclusales 

aplicación de calor húmedo, prescripción de medicamentos pa­

ra aliviar el dolor, tensión psíquica y musculares, térulas­

oclusales. 

B) TRASTORNOS INFLAMATORIOS 

La inflamación de las articulaciones es una enfermedad 

frecuente que ataca al hombre y en este caso específico a -

la articulación temporomandibular 7 entre este grupo tene -

mos a: 

AaTRITIS DEBIDA ~ ~ INFECCION ESPECIFICA 

Esta enfermedad poco usual, existe una serie de. infec­

ciones como las originadas:por gonococos, estreptococos, e~ 

tafilococos, neumococos y b~cilo tuberculoso, que pueden -

producir lesiones poliarticulares ya sea por vía sanguínea­

º metástasis linfática o por extensión directa desde una i~ 

facción focal. La infección gonocóccica es la que afecta a 

l~ articulación temporomandibÜlar • . . 
La forma m~e frecuente de la artritis infecciosa es 

por extensión directa de la infección hacia la articulaci6n 

como resultado de u~a celu~~tis u osteomielitis, o esta ex­

tensión puede producirse de una infección dental, de glánd,!! 

las pa~Ótidas, u Óticas. 

RARAC!EiISTICAS CLINICAS 
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Pacientes con artritis infecciosa aguda se quejan de­

dolor intenso en la articulP.ción, con :Bacha ,sensibilidad a­

l~ pal~ación o a la manipulación en la zona articular. 

31 dolor es tan intenso que liraita el movimiento. La cura­

ción de est~ artritis deja una anquilosis ósea o fibrosa. 

La fibrosis es la mt.s común pero ambos casos hay una limit~ 

ción del movimiento. 

TRA'l' AMI E:t~TO 

Consiste en le ad~iniatración de antibióticos. Si el­

tr:-.tainiento se establece en l<! rase aeuda, 1 L3 secuelas se­

rtín menos defol'll1antes e incapacitantes que cuando se entra­

en la fase crónica. 

AR'fBI!IS RBOJIA!OIDKA 

La artritis reumatoides, es una patolo~ía de etiolo~ía 

desconocida, que comienza en edad adulta, a:f'ecta más a muj,!. 

res que a varones. 

La afectación de la articulación temporomandibular es solo­

tlll foco localizado de esta enfennedad general. 

OABAO!ERIS!ICAS CLIKICAS 

Bate daño de la articulación puede ser simultaneamente 

·:>ilateral, "en eua fases incipientes puede presentar fiebre 

~aja, pérdida de peso 1 cansancio. TJBB artiCQlacionea afe~ 

-:adas es tan tu:raefactas r ;>resenta dolor 7- ri8idez. 

n movimiento de la 111a.ndÍbula, durante la masticación o ul­

~1.abl:-.r ca.usa dolor 1 puede estar lirlli tado a causa de rigidez 
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alcanza su ;,:11..mto r:¡(.ximo en la mañana y dü1minuye durante el 

día con el funciona..!lliento e 1ntinuo de la mandíbula, el chas 

quido no es común, pero cuando se produce se debe alguna a,! 

teración en cartílaco y menisco articulares.• (14) 
l 

"Bn la artritis reuaatoidea en niños ( .&l:fermedad de -

Still ) cuando afecta a la articalación temporomandibular,­

puede producir una maloclusión de clase II, división I, con 

protrusión dt! incisivos superiores y mordida abierta ante -

rior. ?ambién encontraron defonMción de la mandíbula, ca­

racterizada por acortamiento del cuer~o 1 reducción de la -

altura de la rama aseen.dente a causa de la falla del centro 

de la zona condilar." (15) 

Debido a que laa inflilllaciones de cualquier tipo ac•l.! 

ran el cierre de la epífisis de los procesos condÍleos de -

la rama. Los niños presentan un típico " perfil de pájaro~ 

( I6) 

!RA!AMID'?O 

"Be por medio de métodos :tísicos q_ue inclllyen reposo -

en etapa aguda, calor 1 ejercicios con\rolados y graduales~ 

(!7) 

Ya que la artritis reUJ11ática es una enfermedad difusa, 

la terapeÚtioa que se receta ha de ser consultada con el mé -
dico del paciente. 
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OSTEOARTRITIS 

"Es un ';rastorno no inflamatorio de las articul:teiones 

movibles caracteriz¿do por deterioración y ~brasión de las­

nuperficies articulares y ta111bién por neoforma.ción .)sea en­

estas sn~Je:cficies." (I8) 

BTIOLOGIA 

Es desconocida pero corno es de naturaleza degenerativa, 

se cree CJ.Ue es parte del envejeci:r1iento. 

Se le conoce con los nombres de ~rtritis hipertr6fica, ur -

tritis deeener~tiva 1 artritis senil cr~nica. 

Las articulaciones que son afec·t2.u LS ,1ri1neramen:;e, son le.s­

que soporten. peso y las sometidas a esfuerz.os y tensiones. 

A:>:.'l.rece en personas nw.yores de 4 'J ai'í.o.s, y las mujeres resul 

tan con mayor frecuencia afectadas en comparación c.Jn los -

hombres. 

CARAC'~E!USU<.:.11.S CLINICAS 

Los signos y s:!ntomas s1.1elen estar ausentes en forma -

notoria auaque haya cambios articulares histolóeicos de im­

portancia. 
, ~ , 

Con. frecuencia. l::i. unice. alteracion articular, es el cilasqu.!, 

do en ausencia de dolor. 

Pe.cientes que se ciueja.n de ri3iJez. y dolor leve en ~)a.rtictt­

l~r ul despertarse. 

Bn c~1sos ex"!:re;nos puede producirse una su'oluxación crónica­

ª causa· de una excesiva. ltlovilidHd pero rara. vez se orieina­

una anquiloeie. 



- II6 -

TR.A'rAMI3N'l!O 

No hay tratamiento paré'. e:1 !ie tip•) de artritis lenta1'1e_!! 

te 1iro¿resiva. que no sea la condilectomía. 

C) SIUDROME DZ DOLOR ! DISFUNCION iUOF ACIAL 

Schwartz afir:1Ó que los trastornos de este síndrome a­

fectan· los músculos de la rnasticaci•Jn rnJs que a las propias 

articulaciones 1 da coJ10 resultado el espasmo, r¡ue es el -

pricipal factor que pue1le crear como consecuencia de sobre­

extem1ión, c<m~racción excesiva o ratiga muscular. 

La sobreextensión r:iuede ~r1Jducirss por apnr3..tos o res­

tauraciones clentales que invaden el esp:::.cio ifllierpr(JXi ~al. 

La contraccil~n exc·~siva, es originada por la pérdida bilat! 

ral de los dientes. :>•Jsteriores o resorción continuada del -

hueso alveolar tras la colocación de un aparato protético. 

La fati ea muscular es orieinl:'.da vor hábitos bucales cróni -

oos como es el bruxismo. 

Pacientes que sufren de stress o ansiedad, manifiestan un -

;-.umento en ln tensión muscular en particular en la mandÍbu­

lt\ y además se ejercen tuerza.a musculares C•)ntra los dien -

tes que pueden originar una maloclusión. 

~ARAC'l!ERIS'L'ICAS CLIHIOAS 

Hay cuatro signos 1 síntomas básicos on este síndrome-· 

l:J.e sons dolor, sensibilidad muscuh.r, chasquido, y 111ütu.­

::-ión del movimiento mandibular que p11ede ser Wlilateral o -

·:iilateral. 'l!ambién presenta dos ca.racter!sticas a.n0rm1.ües-
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co:no es la ausencia de in·liciirn clínicos r .. :.Uo~ráficos y la 

falta de s nsi bilidad en la articith>.ción, cuando se palpa -

¿.Jr el me<:'. o audi-tivo exter·no. 

El dolor s .ele ser unila~eral y se describe co~o apa~ado en 

zona ri:cea ticular, que se irradia <tl ángulo de la m.si.ndÍbula 

zJna tempo al, o a la zona cervical. 

Los mecani ·mos que producen el dolor son poco claros, David 

s0n 

mite a su 

. camente i 

la ,?resir)n sol>re vasos del disco se tran~ 

poste:cior que es altamente vascalar y ri­

el auinento <le esta presión origina el do-

sibilirl:>.11 t1mscul1.1r, por lo regul2.r se presenta -

en el cuello U.el c,foJ.ilo, so 1)re la tuberosid.'.Ld del ;naxila.r­

áng,llo de la !LLnclÍbula y cres·t?. tem1Joral. 

Ch~squido, es otra fuente de perturbaciJn, es el soni­

do proveniente de la articttlnción temporo 111:0 .. .nd.i bul:i.r que es­

audible o sin estetoscopio, el chasquido por lo general 

aparece a final de la abertura de la boca hasta su alcance 

norm2.l y eaparece durante el movi1nien~o de cierre. 

La intensid:~d del chasquido es variable y puede ser: 

a) Audibl s a diste.ncia, son aquellos que se manifiestan -

sin ne esidad.de acercarse. 

b) Audibl s a la exploraoiJn, estos se descubren bajo la ª!. 
plorac Ón fÍsic<i 1 su aon,)ridad ea perce,tible al oído. 

e) Auscul a torios, se requiere J.e ins tr1J.111entos especiales -

para d tectarlos. 
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Existen v.".ri::.s teorias sobre su origen pero la más a 

ceptable es el ?ellizcamiento que sufre el cenisco entre 

las superficies óseas de la articulación, cuando el menisco 

es mivido a lugares inadecuados por la contracción incoordi 

nada de los dos haces del músculo pterigoideo externo. 

Limitación del movimiento, la limitación de la apertu­

ra es la forma más frecuente, ~J:>r lo 0eneral la resp.msable 

de esto es el espasmo muscular. 

TRAl'AfiIENTO 

Es conservador, por medio de inyección de fármacos en­

la erticulaci~n, equilibrio oclusal, reconstrucciones tota­

les o la corrección de, restauraciones, a?aratos protésicos, 

el alivio de útctores emodonales, ejer".:icios mioterapéúti­

cos, tratamiento con medicamentvs ya sea relajantes muacul.e. 

res, tranquilizantes. 

Todos estoe recursos pueden ayudar a1 restablecimieato de • 

esta enf ermectad. 



- II9 • 

DOLOR FACIAL .! 12f¿ CABEZA 

El dolor f'ncig,l y de cabeza, amenaza física y emocional 

mente, se debe considerar como síntomas de advertencia de -­

una alteración ~ue afecta la cabeza y la cara, otras partes­

del cuerpo, la personalidad o el medio ambiental del pacien­

te. Los orígenes del cLlor de cabeza y facie.l, aegÚn su or­

den de frecuencia, son: 

I) Dientes 1 estructuras de soporte. 

2) Senos paranasales. 

3) Oídos. 

4) Cefaleas ( vascular simple ) 

5) síndrome de dolor y disfunción temporomandibular. 

6) Glándulas saliv~les. 

7) Jaqueca 7 otras cefaleas. 

8) Neuralgias atípicas. 

9) Neuralgia trigémina. 

DOLOR DBN'l'AL .Q ~ 

El dolor facial nace, con m~yor frecuencia de enfermed~ 

des de los dientes 1 sus estr11cturas de soporte. 

Por lo común el dolor, se origina en la pulpa dentaria y, de 

manera secundaria, en las membranaa periodontales. 

A veces, la. causa es algo oscura. Hay que tener presente 

las zonas de dolor dentario reflejo. Bl dolor que surge de -

la patolog!a del tercer molar, o pulpar, periooronario, pro­

ducen síntomas similares a los de alteraciones de la articu-
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lación temporornimdibular. 

Con :n•:mor frecuencia, el dolor dentario o bucal es conse 

cuencia de traumatismo directo o una variedad de ente1"!lleda­

des locales y sistémicas que generan Úlceras de-la mu.cosa -

bucal. 

DOLOR SINUSAL 

"Hay cuatro causas de dolor sinuaal: intecci1ÍD, alar -

giaa, tumor y causas ~sicológicas. Loa senos que con mayor 

frecuencia se hallan afectados son los maxilares, que son -

accesibles, de inaner::;. r::Lzonable, a procedimientos simples -

de examen, tales co~o la palpación ( dolor ), transil1111in.­

ción ( nebulosidad ) , radiograt{as 7 obsenacióu directa -­

( exudado, inflarnación ) • fo. sinu.si tia produce un dolor • 

continuo, ,rotundo, ap::•gado, qu.e rara yez llega a ••r agudo 

solo ~ue haya periostitis u osteomielitis. 

Bl dolor de la sinusitis •axilar aparece en ,l~ fosa 1 áreas 

infraorbitariaa, ~lrededor de la zone de molares T premola­

res a veces en las regiones cigoaática 7 temporal. Son 

diagnóstic1ls de sinusi tia maxilar el dolor a la palpaci6n -

de la piel 1 tejidos blandos 1 la percusl<fo de los dientes­

posteriores." (20) 

O'?ALGIA 

Casi todas las enfermedades del 'oído son intlamatoriaa 

y se diagnostican con 1'aci1.i•1'?.d n1~diante la historia 1 exa­

men directo. 

Por lo general, no ha1 dif'icultad para descar~~r enfenaeda-
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des del 8Ído cu:i.ndo se c:msi:iera la disfunción tem:poromandi 

bu.l::;.r. Hay tres ti..:.>os-b::'isicl>B de soNera: de conducción,­

nerviosa y psicológica. Un pabellón 7 conducto normales al 

examen visunl directo, u.nidos a la audici6n norraal, descar­

tan 3.lgum. patología del oído. 

DCLOH ~ ~ GLANDUI.AS SAr,IVALES 

La mayoría de las alte:r3.ciones de las glándulas sali­

vales causan dolor facial, y es posible diagnosticarlas por 

l·i. hi3toria y los síntomas, pero par:-. ~s';.1.°!:>l.acer el üia.gnós 

tico final, es necesario recurrir al examen físico y otros­

eleroentos diagnósticos. 

"Bl examen intrabaeal y extra~c!!l.1. de las enferrnedadee 

de lar; glándulas saliYa1es se efec"t>.Ía •ediante la pa.l:paci 5n 

bima.nual.1 requiere de radiografías 1 estudios radiográfi -

cos je contraste cuando está indicad . .:.." {2I) 

"Las infecciones suelen afectar las elédulas paróti ... 

das, y presentan dolor e hinchasón de ~as glándulas afecta­

dllS con descarga salival. pu.rulen-;;::. des•ia los concluctos, C1l!9 

yos orificios _pueden hallarse c:m in!larlFciÓn c..guda. .U -

principio el dolor es apagado 7 di~u.so, 99ro a medida que -

numenh la hinchazón, el dolor se "tarna agudo y aparece en 

los movimien·tos mandibulares. !al dol.:>r se le puede confll!! 

dir con el dolor que nace de la disfanción temporomandibu­

lar, per1J el de las gl!ÚlduL:.a aa1ivales se ag\ldiza cuando 

atL111:mts. la hinchazón.• (22) 

La obstrucción, ¿or lo comín, se origina en ln !orma-

1 , d , , , d e on e calculos, que es ·:ns !recuen~• en la glan ula sub-
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maxilar, qu.e en ln.s glÚndule.a par.5tida y sublini:,1.ial. 

"Los ataques que siguen provocan menor dolor agudo, pero m! 

yor sensibilidad residual e hinchazón." (23) 

HE.y en ocasiones infecci6n secunde.ria. "Si los cálculos aQ, 

túan como una válvula esférica o si son expelidos espontá 

neamente, los síntomas agudos se alivian, 

La obstrucción puede tener su causa en infecciones, cons 

tricciones, est;1m -:isis, traum~iti.':11.J, 1-¡uistes, tumores y e.le! 

gia. Los tumores :le las glándul:-;.s sali v,Lles son beni¿nos o 

m:~lignos, La mayoria se origina en las propias glá.'ldulas, 

entre 13 cuarte. y la sé:ptima década, con predominancia en -

mujeres. Por lo general, se trata de tuinores mix-:;us, beni~ 

nos , que se halL.:in, 1m es~!ecial, en las glándulas parótida': 
• 

(24) 

Los quistes, se observan más a menudo en la glándula subma­

xilar y sublingual. Los tu!lores producen por lo común hin­

ch:iz,fo persistente, como síntoma principal, a lo, •1ue sigue 

dolor facial, a veces 1Jas tante tarde y pa1·estesia. 

SINDRL)ME AURICUL01'~M?OitAL 

Este síndrome ocurre a cualquier edad, pero por lo re­

;:Illlar es en adultos. A,:;:>arecen enrojecimiento y sudoración­

excesiva en un l~.do de la C<{rf.t :r dolor en la región tempor.2, 

mandibalar, :-;,ue r.ornienza •'.1 comer y duran lo que la comida. 

Bate síndrome comienza con enrojecimiento dentro del minuto 

de 1naaticaci<)n, seguido de sudor~1ción y dolor y es conse -

~1.1encia de una operacicjn o tra.urnatisrnn en la :,:¡lándula par_!i 

tide.. Es adecuado efectuar al blo11ueo del nervio auriculo -

temporal c1.m :lnest~sia local. Hay que aliviar los síntomas 
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31 trate.mi en to consiste en la ser.ción quirúrgica del nervio 

auriculoternpural :r su anastomosis con el nervio facial, con 

ligadura de la arteria y la vena temporal superficial. 

NEURALGIA ·r:uG~JINA 

La neuralgia trigémina (tic doloroso) es de causa des­

conocida y su particulkridad rRdica en que los síntomas de­

este síndrome son constantes. 

NEUH.ALGIA FACIAL ATIPICA 

Se cree q~e este estado se halla asoci9.do con proble-­

mas de personalidad. 

DOLOR FACIAL ATIPICO 

El dolor !acial atípico, que es psicogénico, puede s~r 

diferenciado de las neuralgias atípicas. El dolor facial -

psicoeénico 1 lP- neuralgia facial atípica tiene muchos fac­

tores psicol.-~!;icos cor:nmes, por lo que a veces resulta mu1-

difÍcil su .iferenciacidn. 

CEFALEAS VASCULARES 

Estas se hallan asociados a traumatismos, tumores, in­

fecciones, alergias, arteriosclerosis, hipertensión y per -

turbaciones psicológicas. Las alt~raciones mús comunes son 

jaqueca, cefalea sinusal, cefalea hiper~ensiva, cefalea te~ 

sional. Sus síntomas, con frecuencia son oscuros. 
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TERAP?J~I~-i G"E"TEI.AL 

Los procedimientos terapeÚticos Útiles al tratarniento­

de las alteraciones temporo~2.ndibulares deben tener dos prQ 

pÓ~ii toa: 

I.- Que sean reversibles, es decir ~ue en cualquier momento 

se pueda suprirnir, si es que el trat:-\iniento no es de a­

yuda o llega a ocasion2.r tnayores problenas. 

2.- Que no sean complicados. 

MErCDOS FISIGOS 

Esta t~rapia se orienta " hacia el alivio del dolor, -

que se ori~ina en los :núsculos y a 13. res·tauración de la 

función muscult1.r apropiada." ( I) 

Uu.chas veces no solo el dolor se presenta en músculos mast.!, 

catorior sino que se puede extender a la c~ra, cuello y la 

regiSn superior de la espalda. 

AEROSOL ,!!! CLORURO J2! ErILO ( m.tPLBO ) 

I.- rreciaar la región dolorosa, mediante movi111ientos acti ... 

vos. 

2.- Rociar cloraro de etilo sobre la piel. 

3.- !:":l paciente debe mover la parte afectada en dirección 

en que el movimiento resulte doloroso y limitado. 

4.- A medida que el paciente aumente el movi111iento, aparece 

ran áreas dolorosas nuevas 1a que estas se.encontraban-
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ocultas por la li~itación del movimiento. 

5 .- Se rocían las áreas y se prosieue eíectuando moviiuien 

tos activos. 

Estos no deben ser brusccJs para evitar lesiones en los 

músculos espásticos y de esa manera destruir el efecto del­

ejercicio. 

Estos tratrJnientos duran de IO a 30 minutos. 3e deben rea­

lizar con mucho cuidado y dentro de los lÍnites del dolor.­

En la mayor parte de los casos hay que indicar el uso de -­

la parte afectada, pero se prohibe esfuerzo excesivo :r mov.!, 

mientos bruscos. 

Se le indica reposo al pe.ciente con afecciones pronuncia.das, 

]ero a los demás pacientes se les aconseja continuar con 1!1.2, 

vimientos activos de dos veces por día a tllla vez por hora,­

durante 5 ,ninutos. 

La irunovili~rn.ción después del ~ratarniento es contraria a los 

principios básicos. 

En afecciones menores el trat,ar!liento t-;erá aislado y en alt,! 

raciones. m~s ~raves el tr~tamiento será frecuente. 

VEH'rAJAS M!! CLORURO M ETILO 

I.- "Su aplicaciórr es siJr1ple. 

2.- ~a posible su aplicación repetida C)n menor dificultad­

Y riesgo. 

3.- Se controlan áreas m~s extensa. 

4.- Es ineficaz cuando hay fractura o deaearraduraa grandes 

y es m~s selectivo y menos peligrJao. 
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.- No hay peligro de infección." (2) ( Pie. 13 ) 

CORRIENTE '?E'?ANIZAN'?B ! SINU30IDAL 

"La corriente tetanizante se aplica a la zona del múscu 

o espástico fatigándolo y la corriente sinusoidal ayuda a -

ue recobre gradualmente su movimiento rítmico. 

~rocedimiento reduce el espasmo y antecede a la aplica­

del cloruro de etilo. 

s corrientes se aplican IO minutos cada una empezando por­

ª tetanizante y :requiere varias sesiones." {3) 

•1¿ aplicación de calor tiene varios efectos en la zona 

e aplicación: aumenta la circulación local, actúa como sed! 

ivo 1 disminuye la tensión muscular." (4) 

s modalidades más comunes son lámparas de calor, bolsas de 

a caliente, fomentos calidntes húmedos ( mu1 recomenda 

les por su eensillez 1 efectividad ). Aplicar de 15 minu -
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APLICACION DE AEROSOL DE CLU.ttURO DE E'rl10. 

( Pig. I3 ) 
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r.fETODOS FA.H..~1ACOLOGICOS 

ANES?ESICOS LOCALES 

Los anestésicos locales se emple~ para aliviar el do­

lor permiUendo el aumento de la movilidad de los tejidos y 

estructuras afectada~, se pueden administrar por aplicacio­

nes superficiales o por inyecciones. 

INPIL'rR.ACION DE ANESTESICOS LOCALES !rf MUSCULOS DOLOR.IDOS 

Esta técnica exige exactitud. "En priner lugar se pal 

pa la zona del dolor musclllar y se in·~roduce una aguja hiP.2.. 

dérmica " seca " en el músculo dolorido. Entonces, se hace 

avanzar la aguja, pero sin inyectar, para no enmascarar la­

reacción a la exploración. Antes de depositar el anestési­

co ha1 que aspirar para evitar una inyección intravascular­

por accidente. Cuando se halla el lugar dolorido, se in!i! 

tra la zona con una cantidad pequeña de procaína ( de 0.25-

a 0.50 ~o lidocaína ( I,O ~ ). 

Se buscan otras zonas 1 se las infiltra antes que la explo­

ración üeje de provocar otras áreas de dolor. Una vez reti 

rada la agaja, se valoran diversos pará~etros de función. 

Se comienzan los ejercicios cuando ya no hay sensibilidad 

en los músculos. Aunque el dolor en cada grupo se controla 

~&diante una in7ección individual, se consig11e un alivio --

considerable del dolor, de músculos vecinos al infiltrar la 

zona muscular más dolorida.• (5) 
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TECHICA ~ INYECTAR fil .MUSCULO MASETERO 

La zona del dolor de este músculo se localiza en el bo.r 

de anterior del fascículo superficial, cerca de su origen 

tendinoso, en el arco cigomático. "El acceso se efectúa 

siempre desde el borde anterior; la a~ja se orienta hs.cia -

atrás para alcanzar la zona dolorida, Para localizar esas -

áreas antes de inyectar, se utiliza un lápiz derrnográfico. -

Se considera que un nétodo s~tisfactorio es el que utiliza 

los dedos de la mano desocup2.da para localizar el sector que 

se va a inyectar. 

Si se coloca el dedo índice sobre el cieoma y el dedo -

pulgar sobre el borde inferior de la rn<".ndÍ'ou.la, donde la ar­

teria tn;,xilar extHrna cruza por la hendidura mandibular, la­

lÍnea que une los dedos de la posición aproximada del borde­

anterior del fascículo superficial del músculo masetero. 3n­

touces se coloca el dedo medio sobre el sector por alcanzar. 

La aguja se introduce desde el borde anterior hasta la pro ~ 

fundide.d indicada por el dedo mayor." (6) ( Fig.I4 ) 

TECNIC.A ~ IIHr~ ~ :fü3CUL1) PTERIGOIDEO INTERNO 

Se puede llegar al pterigoideo interno por vía extrabu­

cal e intrabucal. El acceso intrabucal se utiliza si las z~ 

nas dolorosas del músculo se hallan en la mitad del oúsculo­

que corresponde a su origen. 

Se separa la mejilla con el dedo Índice de una mano colocado 

en la fosa retrornolar y el dedo mayor sobre el gancho pteri­

goideo. La línea entre los dos dedos indica aproxi1nadamente 

el borde anterior de la mi t11d del músculo que corresponde al 
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rigen, y la ag11ja se coloca orientada hacia atrás a través 

acceso extrabucal se utiliza para infiltrar la primera -

músculo pterigoideo i.llenio. La. aguja se introdu­

atrás del ángulo de la 118Dd:Cbula en la misma direg, 

el músculo. Se controló colocando el dedo Índice­

dentro de la boca sobre la zona muscular dolor,! 

Si el dedo pulgar de la. mano se coloca paralelo al ín­

ice, para formar una V, la orientación del pulgar indica -

a dirección do introducción. La aguja es palpada por el -

ndice palpador, que asimismo conprueba la eficacia de la -

nfiltración antes del retiro de la ag11ja. ( Fig. 15 ) 

_ia: __ n_c_A ~ INY~'~AR .!!: idUSCULO !BllPOIUL 

•Bl. acceso ea intralnlcal o extrabllcal. Todas las par­

tea ·de su nacimiento ancho 7 plaao son 11117 accesibles. En -

razón de la accesibilid&d y del espesor relatiYo del múscu­

lo, ae utili~a una aguJa de I)a, de calibre 24. La inser­

ción del temporal es más difícil de alcanzar; es posible a­

bordarlo desde dentro de la boca. La punta del dedo Índice 

despla~ado hacia arriba desde la fosa retromolar, pasará a 

lo largo del borde anterior de. la apófisis coronoidea. La-. 
palpación del eztre~o de la apótiaia en la que a~ inse~a-

el míaculo temporal, en el sector aedio lateral, puede re­

.velar áreas con dolor. Se laa pgecle in.tiltrar directamen­

te, utilizando el dedo medio 7 el Índice para aeparar la -

'••Jilla." (6) 
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'?ECHICA ~ INY'EC'f AR .fil! :i!USCULO PTERIGOIDEO EX'?ERNO 

"El orígen del fascículo inferior mayor puede ser abo.!: 

dado por v!a intrabucal. Una aguja curva permite el acceso 

m~s tácil. Con los dedos Índice y mayor se separa la meji­

lla mientras la boca del paciente se halla sedabierta. Se­

ubica el extre!Qo de la agaja curva en el medio y algo por -

detrás de la tuberosid~d del maxilar, de modo que la aguja­

siea su curvatura. Entonces, se introduce la aguja mesial­

mente, hasta que siente que toque la cara lateral de la lá-

mina pteri~oidea antes de infil trar. 11 
( 8) 

FARiilCOLOGIA DE LOS ANESTESICOS LOCA.LES ....................................... - - .................................. ------
Los efectos farmacológicos de los anéstesicos locales­

se detectan, por lo general en secuencia. 

Primero se observa la pérdida de la sensa.cicfo de dülor, se­

guida de la pérdida de sensibilidad al frío, calor, tacto,­

.!)resi5n ¿ro funde. y finalmente lc:<. pérdida de la actividad m_2 

tor•· 

Aunque las reacciones tóxicas provenientes de la administr~ 

ción de anestésicos locales no son frecuentes, se utiliza -

r-...ui vequeñas cantidades de anestésico • . . 
~o se debe emplear cantidades excesivas de solución, en Pª.!: 

~icular cuando nay afecciones he!Jcitioaa graves. · FB preciso 
' 

inclnir vasoconstrictorea· adecuados, en concentraciones ba­

jas suficientes. Ea necesario evitar inyecciones rápidas.­

Sa7 que poner con cuidado la in1ección para no efectuar una 

i.:17ecoión endovenosa. 

"Es mu¡ raro que produzca la muerte,. no obstante lo 
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cual puede ser l::i. consec·.rnncia de una. dosis excesiva tóxica. 

:;~ toxicidad conduce a la esti:JUJ.ación exagerada del sistema 

nervioso central y ello puede ser seguido por una depresión­

respir~toria profunda, con paro respiratorio final. Ha7 1ue 

cont~r con la respiración ~rtificial, si pacientes asi afec­

tados sobreviven al estado de depresión respiratoria aguda. 

nerviosidad, inquietud, temblores, ritmo respiratorio acele­

rado y :;>resiÓn sanguínea elevada, ritmo cardíaco ac elar:.·io, -

nauseas y vómitos anuncian la instalación de esa 

xica del sistema nervioso central. Esos signos son oe.::-;.i:J . .:is 

por lri. superposición de inhibición central descendente con -

pérdida de la conciencia, disminución del ritmo y profundi -

dad respiratorios, asfixia, ~or áltimo hay una caída de la -

presión arterial y del pulso, circulación lenta, shock y co­

lapso. Hay que sui:linistrar únicamente oxígeno y respiración 

artificial durante estos ?erÍodos finales." (9) 

El uso de vasocontrictores facilitará la concentración­

de anestesico local en un sitio dado, durante lapsos m~s pr.2_ 

longados. rambién disminuirá la vel0cidad de absorción del­

área local, ¡>ermitiendo un período mayor para la desintoxica 

ción del anestésico local en cualquier parte del organismo. 

Sin embargo hay que evitar la constitución de una valla alta 

~!rededor de la zonade inyecci5n, para que no se im~ida la -

penetración adecuada del anestésico desde el punto de depÓsi 

to hasta el músculo a!ectado. Por esta razón se ha sugerido 

el uso de anestésicos locales sin vasoconstrictor. 

· La procaína es la máa uti1izada para el síndrome mio!a­

e ial, se utiliza en concentraciones de 0.25 ~ a 0.50 % o más 
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"-.1 tas si fuera necesario. El tiempo de duraci.5n es aproxim.§::_ 

d2.mente de una hora. 

Lidocaína.- 211 concentraciones de 0.5 ~b, o mayores, pro 

porciona una anestesia más prolongada ( 3 hor~s y más pro­

funda, y su efecto es más rápido. ~ste agente se consi¡;ue -

tambi~n sin epinefrina. 

Carbocaína.-.Produce efectos m~s profundos ~especto de­

la intensidad de la aneste::;ia y tiempo de la instalación, al 

utilizarla sin vasoconstrictor. 

Citanest.- Posee características similares, se puede 

preferir este ~n lugar de la lidoca!na, procaína, o mepiva -

caína, cuando se usa sin vasocontrictor. 

HIPNOTICOS SEDANTES 

Esta terapeútica es particularmente valiosa en pacien -

tes que se sospecha que el factor emocional es más que cau -

sal. ºSe cree que los hipnóticos sedantes reducen la canti­

dad de descargas motoras de la corteza a la musculatura de -

la articulación temporomandibular." (IO) 

Fenobarbital~- Dosis de 30 mg dos a tres veces diarias­

Si asi no se consieue la sedación adecuada, se lo sustituye­

por otro miembro de la :familia de •los barbi túricoa. Como el-

Nembutal.- Dosis · • 45 mg, 3 o 4 veces diarias. 

Cuando loa barbitúricos est!:.n contraindicados, es posible u­

tilizar otros agentes. 

Hidrato de Cloral.- Dosis de 500 a I.Oo mg, dos o tres-



- I37 -

\•eces al día ( junto con grandes c~nUdf;ldes de c:..gua 

'/al:nid .- ( etinamato ) 5.):J rng ca.da seis horas. 

Doriden.- ( ~lutetimida ). 

Dormison.- metilpara!inol 

Placfoyl.- etcloroviuol 

Ultrnn .- fenaglicodol 

H:!y tr:'-.!2'"Jilizante:? :naJO!'é.3, que se emplean para ali -

vi?.r 1:-s sínto:·us de le. irnsit'j::d grave, y trmquilizantes ,... . 
menores, que se emplean en trat2~ientos de estados tension!! 

les leves, t 0.les C•)m-o l::>s :i_ue se :m.nifiestan en p2.cientes -

con dolor xiofacial, 

t!e-;>r:ib:i:nato.- ( !.liltown, 2J:¡_uanil ) es el que se utili­

za C\lll :nayor frecuencia. Dosis 2.J) mg ( :nedia te.ble-ta ) de 

::;~:-r.Joo.:.~at.:i .:.ntes ::el des,1yuno y del al::merz.o, se0üd.Js de­

.!:)() rn¿; :r:;;es üe la cena. Si no hay :uejoría, se au::;entará -

::.a ,! ~sis :ie 4')J ::15 4 veces diarias. Las reacciones secund~ 

.:-ias, ta.les c0:no sorn.n0lencia o zumbidos, exie;e l:-1 reducción 

Clorhidrato de ClordinzepJxido ( Librium ) Dosis de 5-

~g. Jo 4 veces al dí~. Se aumenta a IO mg diarios cuundo -

no '.)roduzca.n et'~ctv cantidades :nenores. 

Diaze;iam.- ( 'hli'Jm ) derivado del librium, tamuién es 
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eficaz. 

ANALG~SICOS 

Acido Acetilsalicílico.- Solo ( 600 a 900 mg, de 3 a 4 

veces por día. 

Darvon.- ( 32 a· 65 mg, 3 o 4 veces diarias ). Estos -

dos compuestos se utilizan cuando el dolor es muy fre­

cuente. 

Se puede administrar fosfato de codeína de I5 a 30 mg. 

con aspirina en vez de Darvon o Darvon Compuesto. 

El Darvon produce menos efectos secundarios y su ries­

go de adición es menor. 

RELAJAN':fES !;lliSCULAHES co.aiUENTES 

"Droga sedativa hip~Ótica.- Los barbitúricos pertene­

cen en su ma1or!a a este grupo. Existe una gran variedad -

de sustancias sintéticas y su función es actuar sobre la 

corteza cerebral produciendo descargas motoras a la muscul~ 

tura somática de la mandíbula. Provocan un grado de somno­

lencia, m~reos, nauseas, dependiendo de la dosis utilizada­

T de la tolerancia del paciente. Cuando se emplean por mu -

cho tiempo producen adición. 

tu.minal.- ( fenobarbital ) tabletas I, J, 5, 1 IO cgm. 

el más aconsejable es de 3cgm. 2 o 3 veces al d!a, disminu­

ye la nerviosidad y la excitación del pacien~e • 

. lebral.- (metobarbital ) tabletaa J, 5, 10 cgm. 
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Nembutal.- ( pentoburbital ) cápsulas de I, 5 y IO cgm 

de 3 a 5 veces nl día. tabletas de IO gr. de Ne~butal C o -

sal c~lcica, en vez de la sddica. 

PREPARACION DEI, ·~.:\UPO .2] Jcl BELLADONA 

Posee efecto relajador muscular y propiedades anties -

pasmÓdicas, pr;)vocan sequedad bucal y obscureciíltiento de la 

visión. 

Tintura de Belladona.- Su uso es conveniente en perso­

nas ancianas, por existir el peligro de glaucoma. 

Las :)ersonc-.s jóvenes pueden tomar IO gotas 3 veces al dÍa,­

después de la comida en medio vaso de ague. Se aumenta una 

gota cada 3 dÍ2s hasta alcanzar un nivel de 2J gotas 3 ve -

ces al día y se reduce .:_entlll!lente hasta llegar a 10 gotas -

al día. 

Tintura de Estramonio.- Se empieza con gotas, 3 veces­

al día, aumentar la d•Jsis hc-.sta )J g0tas lent~;:rit>nte, si loa 

efectos secundarios de sequedad y oscurecimiento de la vi -

sión no resulta demasiado severos. 

Hioscina.- Es un extract::i :t.lcal•lfde viene en te:.bletas­

de 3, 4, media y 6 mgs. 

Atr::ipina.- Contraindicada en ancianos, ea si~ilar a la 

hioscina en su acción, pero es un agente antiespasmódico 

mJs poderoso. Viene en soluci6n y tabletas de J, 4~ medio, 

6 y 7 y medio miliera.110s. 
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Poseen efectos similares a la belladona, pero que ge -

neralmente presenta menos reacciones secundarias de pertur­

bación. En la dosis clínica no hay contraindicación para -

su administración en pacientes de edad. 

Artane.- rabletas de 2 a 5 mg. Se usa como relajante -

muscular. Pacientes menores de 50 años, su administración­

es la mitad de una tableta de 5 mg. 2 veces al día, hasta -

llegar a ro mg, en un día. Pacientes con edad avanzada es­

una tableta de 2 mg, 2 veces al día, para aumentar 6 mg, en 

un día. Re~ ·oiones secundarias, leve sequedad de la boca y 

un mínimo oscurecimiento de la visión. 

Congentín.- Tabletas de 2 mg. que permiten emplear un­

cuarto, medio o bien tabletas enteras. Es el antiespasmÓdi 

co oral de uso corriente más poderoso. Efecto de larga du­

ración. Administración media tableta a medio día y al acos 

tarse cuando se trata de ancianos, utilizándose tabletas en 
teras en los pacientes jóvenes provoca sequedad en la boca. 

Pagitane.- rabletas de I,25 y 2.5 mg, su acción es pa­

recida al Artane. Tabletas mús pequeñas se emplean con pa­

cientes de edad, 2 veces ?l día y en jóvenes, la tableta ma 
$ -

yor. 

Kemadrin.- Se, .utilizá en tabletas de 5 mg, acción aim! 

lar a la de Artane. 

Parsidol.- Tiene acción potente tr~~quilizadora y rel,! 

jadora de la musculatura esquelética. 'l'abletas de 50 y IOO­

mg. Dosis inicial de 25 mg. 3 veces al día, puede ser au 

mentada hasta 5 JO mg al día si las reacciones secundarias -



- I4I -

de adormecimiento, lagunas mentales 1 mareos, no molesten -

~1 paciente. 

Disipal.- rabletaa de 500 mg, además de su acción rei~ 

jadora, ejerce potente acción euforizante, controlando el -

exceso de saliva. Se administra en tabletas enteras 3 ve­

ces al d!a." (II) 

PLACEBOS 

Los beneficios del placebo se dejan ver en aquellos P! 

cientes que tienen buenas relaciones interpersonales con su 
1 dentista y que están convencidos de la eficacia del trata -

miento. El factor ambiental de recibir la atención perso -

nal del terapeuta influye la recep~ividad del tratamiento. 

SALICILA?OS 

Aspirina.- Dosis totales de 3.000 a 6.000 mg diarios,­

divididos en 4 o 5 tomas. Su acción es tanto antirreumáti­

ca como analgésica. Cuando se ingiere en cantidades grandes 

es común que haya malestar gástrico e irritación incluso Úl 

cera. Las ·dosis altas de aspirina, están contraindicadas en 

pacientes con tiempó de protrombina elevada, ya que los sa­

licilatos pueden contribuir a un mayor descenso del nivel -

de protrombin~ y una tendencia hemorrágica. 

Es necesario evitar el uso de dosis terapeúticae de aspiri­

~a en p~cientes sometidos a una terapeútica anticoagulante. 
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oonucersr EROIDES 

La administración de corticosteroides para el trata -

~iento de la artritis reumatoidea son de utilidad, como es: 

Prednisolona.- Es el más utilh'\ado. Se le adminiatra­

en la menor ca.n.tídaJ posi ~Jle que proporcione bienestar al -

paciente y hay que utilizarlos con otros medícruuentos ( a -

nálgésicos y tran1uilizantes ). 

Hay que evitar dosis de mayor de IO mg diarios, 1 hay que -

observar los tratamientos largos. Se puede usar alterna -

tivamente otros corticoateroides ( equivalentes a la c0rti­

sona ) en dosis adecuadas. 

Est~ contraindicado en Úlceras gastrointestinales, diabetes 

infecciones herpéticas y embarazo entre otras. 

L~s reaocion~s colaterales son: aumento de peso, debi­

lidad, desencadenamiento de una diabetes declarada, osteop2 

rbsis, curación lenta de heridas, etc. 

L~ ap~rición de cualquier trastorno, se deberá suspender el 

roadicamento. 

La inyección intraarticula.r de corticoster1lides t:i.porta un ! 

livio temporario ( dos o tres g.ía.s ) en el c<:-;.so da la artr!. 

tis reuma.toidea. 

En el caso de ia osteoartritis el resultado es eficaz 1 pr2 

longado que dura de días a a¿manas'. 

'S1 más efectivo es el &l.tilaceteto terciario de hidrooorti­

sona. Por lo general se inyecta de IO a I5 me ( aproximad,! 

mente de 0,5 a 0,75 ml de auapensión. 

n alivio se l)roduce dentro de las 24 horas, si junto con -
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el eateroide se introduce en la articulación o,5 ml de lid,2. 

ca!na al o,5 ~ el alivio rápido de la inyección indicar~ 

que la inyección ha sido bien colocada. Cuan1o es necesa -

rio se repiten las intraartic~lares, durante algunas sema -

nas. 

TECNICA ~ INYECCION INTRAARTICULAR 

Bsta técnica se hara bajo anestesia eeneral o local. -

En cualquiera de los casos la inyección debe ser adecuada -

" porque si la inyección ed dolorosa el paciente puede res­

ponder con un movimiento brusco de la cabeza y ro1~per asi -

la aguja. Za preciso observar una asepsia estricta. Cuando 

el procedi~iento se efectúa con anestesia local, la piel 

que se halla por delante del oído se limpia 1 se prepara 

con cuidado, con un antiséptico de piel aceptado. Se acon­

seja utilizar gu.antes quirúrgicos estériles. Abierta la bo-

ca del paciente hasta un tercio, se palpa la escotadura si4 

moidea con el índice. Se inyecta clorhidrato de lidocaína­

al 2 %, en profundidad, en la escotadtlI'a, deapuls de aspi -

rar oon la jeringa para comprobar alguna perforación posi -

ble de va.sos. Hay que evitar la arteria superficial. Cuan­

do se retira la aguja, se coloc~ en un punto justo por deb,! 

l jo de la piel, orientada hacia atrás 1 se infiltra un adi -

~ cional de 0,5 cm3 de solución aneatesica local en los teji­

dos que cubren la articulación. 

Es aconsejable esperar de 5 a IO minutos, para que la anee. 

tesia penetre. Se prepara otre vez la piel con la solución 

· antisé,tica. Se agita la botella que contiene 1a dro~a --
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el esteroide ae introduce en la articulación o,5 ml de lid.2_ 

oa!na al o,5 ~ el alivio rápido de la inyección indicará -

que la inyección ha sido bien colocada. Cuando es necesa -

rio se repiten las intraartic,tlares, durante algunas aema -

nas. 

T:SCN'ICA ~ INYECCION INTRAARTICULAR 

Esta técnica se hara bajo anestesia eeneral o local. -

En cualquiera de los c~sos la inyección debe ser adecua.da -

" porque si la inyección ed dolorosa el paciente puede res­

ponder con un movimiento brusco de la cabeza 1 romper asi -

la aguja. Ea preciso observar una asepsia estricta. Cuando 

el procedimiento se efectúa con anestesia local, la piel 

que se halla por delante del oído se limpia y se prepara 

con cuidado, con un antiséptico de piel aceptado. Se acon­

seja utilizar ~antes quirúrgicos estériles. Abierta la bo­

ca del paciente hasta 1U1 tercio, se palpa la escotadura si& 

moidea con el Índice. Se in1ecta clorhidrato de lidocaína­

al 2 ~' en profundidad, en. la escotadura, después de aapi -

rar con la jeringa para comprobar alguna perforación posi -

ble de vasos. HaY' que evitar la arteria superficial. Cuan­

do ae retira la aguja, se coloc~ en un punto justo por deb,! 

jo de la piel, orientada hacia atrás 1 se infiltra un adi -

cional de 0,5 cml de solución anesteaica local en los teji­

dos que cubren la articulación. 

Es aconsejable esperar de 5 a IO minutos, para 1ue la anea. 

tasia penetre. Se prepara otra vez la piel con la solución 

:i.n.tieé,tioa. Se agita la botella que contiene la dro~a --
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(Hydeltra - r.B.A. o Meticortelone ) y se colocan 0,5 cm3 -

en la jeringa. Se adapta a la jerinea una aguja nueva, es­

téril, de calibre 25, de 4 cm, y se efectúa la inyección. 

Se separan los maxilares un tercio de la distancia máxima y 

se coloca la aguja en el sector superolateral posterior de­

la articulación. La punta de la aguja se halla orientada -

hacia el punto medio del techo de la cavidad glenoidea y se 

continúa la penetración hasta que se haga contacto. Enton­

ces se inyecta la droga y se retira la aguja. Sobre el p~ 

to de in.:recci<Sn se coloca un pequeño apÓsi to 1 y se lo man -

tiene ahi durante algunas horas. 11 (I2} 

Henry advierte· que hay que inyectar sólo en el espacio sup~ 

rior. . ( Fig. I6 ) 
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EJERCICIOS MUSCULARES 

Ejercicios de relajación refleja.- :in espasmo de los ~ 

levadores de la mandíbula suelen res~onder a la realización 

de rutina de vrocedimientos denominados ejercicios de rela­

jación refleja. 

Cuando el paciente trata de abrir la boca comienzan a traba 

jar los depresores, pero los elevadores, segÚn es normal, -

liberan la contracción c~n lentitud, ~ues de otra manera la 

mandíbula caería con brusquedad. Al sostener la mandíbula.­

median te la colocación del puño debajo del mentón, mientras 

el paciente abre contra una resistencia moderada, proporci2 

nada por una presión hacia arriba, se favorecerá la descon­

tracción más rápida de los elevadorea. 

Bate ejercicio se realiza con patrones de apertura y cierre 

rítmicos, alrededor de IO veces, a lo cual puede seguir un­

estiramiento auxiliado. Entonces hay que pepetir la rela-­

ción refleja. Se pueden utilizar ejercicios similares pa-­

ra los movimientos laterales. 

Ejercicios de Reeducción.- Cuando se trata el chasqui­

do este tipo de ejercicio es recomendable. Muchos pacien -

tes cuyas articulaciones hacían chasquidos al abrir, comen­

zaban el movimiento protrusivo muy temprano en el movimien­

to de apertura. cuando se guiaba a estos pacientes, o se -

les int:rtlÍa para que se guiaran ellos mismos de modo que la 

?rimera parte del movimiento de apertura no incluyera el 

:omponente protrusivo, gradualmente se veían librea de cha! 

~uido 1 consiste en colocar un dedo, en sentido vertical, -

sobre la sínfisis para 1ue se sirva como aYiao dt1 movimien_ 
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to protrusivo cuando se percibe la presión. Se abre y se -

cierra la mandíbula, con lentitud y se limita la apertura a 

alrededor de 2,5 cm como distancia interincisiva. La ampli 

tud variará segiÍn los pacientes. ?.ate ejercicio se efectu~ 

rá varias veces por día, durante vr~ria.s semanas .• 

La mejor coordinaoión que se consigue gracias a este proce­

dimiento dará por resultado muchas veces la eliminación ~el 

chasquido, incluso cuando la mandíbula se abre por completo. 

El espasmo que afecta al pterigoideo estema, o los dos, es 

muy evidente y su tratarniento resulta difícil. 

Todo ejercicio para obtener relajación se hará sin vigor ni 

tuerza. 

METODOS QUIRURGICOS 

Los síntomas que pueden requerir de una intervención • 

son restricción del movimiento, probablemente movilidad a -

normal y C;)n frecuencia en menor proporción d.olores y crep! 

tación intensa resistentes al tratamiento conservador minu­

cioso 1 bien planeados. 

Menc.ionaré algunas alteraciones que necesiten cirug:!a­

como son las deformidades congénit~s, estas son raras, por­

lo general son defectos faciales, hiperplasia condilar uni­

lateral, fracturas intraarticulares, anquilosis temporoma.n­

dibular, etc. 

Se realizará un examen radiográfico muy detallado, ya­

que la articulaoi&n temporomandibular es compleja y se ten­

drá mucha precaución en este procedimiento. 

intre laa técnicas quil"\Írgicas que ee realizan, esta la ar-
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trotom!a con eliminación etec~aada en los casos de artrosis. 

La Condilectom!a.- late procedimiento es eficaz para 

la anquilosis, con frecuencia se combina la interposición 

de tejidos con la resección. 

"Parker llena el espacio que deja la condilectomía con tap.2. 

nes de gasa, que se van elimin:uido sucesivamente, en las S_! 

manas que siguen." (IJ) 

Después de la excisión de disco de la articulación te!!! 

poromandibular, se han obtenido b\_lenos resultados, la fun -

ción se mejora sorprendentemente, sin embareo el movimiento 

se encuentra un poco restringido~ 

Al abrir la mandíbula se desvía la mandÍlxll.a hacia el lado­

operado y el movimiento horizontal hacia el lado opuesto 

queda restrinffid~ o es del todo imposible. 

Con respecto a la Condilectom!a unilateral, la asime 

tr!a de los movimientos es algo pronunciada, pero la oclu -

aión suele ser normal pero presenta cierto desplazamiento 

de la mandíbula, lo cual exige corrección protética de al 

~ gi!n tipo. 

La condilectom{a bilateral no es aconaeJable, debido a la -

: tendencia a una oclusi6n abierta, e• difícil oonaeguir una­

oclusión satistactoria. 
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?ECNIOA PARA INFILTRAR UNA ZONA DOLOROSA 

EN EL ~-USOULO MASErERO. ( Fig. 14 ) 
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~--AR'.!'. CAROTIDA EXT. 

SITIO DE L.M. INYECCION 

:rBCHICA PARA INFILrnAR UNA. ZOMA DOLOROSA 

:lli LA INSSRCION DEL P'.fEHIGOIOEO IN'.?ERNO. 

( Pig, I5 ) 
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Debido a la complicada estructura de la articulación 

temporomandibular, se debe llevar un estudio llUJ' e-

xaustivo de esta articulación, para poder llegar a -

un diagnóstico real 7 para ello es esencial conocer-

los diversos métodos de que nos Yaleaoa para poder -

diferenciar las alteraciones que sufre todo este co.! 

ple jo. 

L8a patologías que se mencionan aqu!, son las que -

probablemente sean más comunes 1 es impo~ante cono-

cerlas, Tª que algunas de ellaa tienen ciertaa aimi-

litudes y sería lamentable coaeter errores 1 provo • 

car daños mayores. 

Aai mismo loa aeclios diaponiblea de tratállientos, -

que se lleven acabo, deblD ser sencillo• para apli -

oarlos en el consultorio dental, T se deberá tener -

cuidado en la administraci&n de aeaicaaentoa Tª qu~ 

si no ea el indicado se cauaarán pl"Obl.... eertoa P.! 

ra el paciente. 
' 

Bapero que eate traba~o, cuapla con el ob~etiyo de -

dar una YiliÓn general de lo que ea la ~iculaci6n-

teaporoaandibular, para que •• toae en cuenta por --

loe dtntietaa 1 aai tenerla •i•pre en obsenaclón. 
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