
• •M.I• 
) ........ ;() 

!: i 
¡¡ ~ FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

,.·..w"~ill.~1 

ANATOMIA, FISIOLOGIA Y PATOLOGIA DE LOS MUSCULOS 
MASTICADORES Y DE LA ARTICULACION TEMPOROMAXILAR, 
Y SU TRATAMIENTO. 

Tes is Profesional 
Que para obtener el Titulo de 
CIRUJANO DENTISTA 

presenta 

JOAOUIN MORALES SANCHEZ 

Mtxico, o. F. 1984 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



I N D I C E 

PAG 

1.- ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE MUSCULOS MASTICADO-
RES Y DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES. 

A) lNTRODUCCION l 
B) FUNCIONES DE LOS MUSCULOS MASTICADORES 3 
C) MOVIMIENTOS DEL MAXILAR INFERIOR 10 
D) POSICION DE REPOSO 14 
E) ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES 21 

I 1.- TRASTORNOS FUNCIONALES DE LAS ARTICULACIONES 
Y DE LOS MUSCULOS TEMPOROMAXILARES. 35 

A) ETIOLOGIA 35 
B) PATOGENESIS DE LOS TRASTORNOS FUNCIONA-

LES DE LA ARTICULACION TEMPOROMAXILAR Y 
PADECIMIENTOS RELACIONADOS, 47 

C} HISTOPATOLOGIA DE LA ARTRITIS Y OSTEOAR 
TRITIS TRAUMATICA DE LA ARTICULACION --
TEMPOROMAXILAR, 51 

III.- DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS 
FUNCIONALES DE LAS ARTICULACIONES Y MUSCU--
LOS TEMPOROMAXILARES. 53 

A) HISTORIA Y PROCEDIMIENTOS DE EXPLORA- -
CION. 53 

B) SIGNOS Y SINTOMAS DE ARTRITIS TRAUMATI-
CA TEMPOROMAXILAR AGUDA Y ESPASMOS MUS-
CULARES, 59 



PAG, 

C) SIGNOS Y SINTOMAS DE ARTRITIS TRAUMATICA 
TEMPOROMAXILAR Y DOLOR RECURRENTE. 62 

D) S!NDROME DE COSTEN. 65 
E) SIGNOS Y SfNTOMAS DE OSTEOARiRITIS DE LA 

ARTICULACION TEMPOROMAXILAR. 67 
F) SIGNOS RADIOLOGICOS DE LOS TRASTORNOS --

FUNCIONALES TEMPOROMAXILARES. 68 
G) PRINCIPIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LA AR-

TRITIS TRAUMATICA TEMPOROMAXILAR Y ESTA-
DOS RELACIONADOS, 69 

H) PRINCIPIOS PARA EL TRATAMIENTO. 76 
1) CONCLUSIONES 96 
J) BIBLIOGRAFIA 97 



INTRODUCCION 

Hov EN Df A, EL CAMPO DE LA INVESTIGACIÓN ACERCA DE TRAS­

TORNOS FUNCIONALES DE LA ARTICULACIÓN Y DE LOS MÚSCULOS TEMP~ 

ROMAXILARES SE HA HIDO INCREMENTANDO DEBIDO A LAS EXIGENCIAS­

DE LA VIDA MODERNA, LA CUAL POR DIVERSAS CAUSAS GENERA MÁS -

TENSIONES PSfQUICAS (QUE ES LA CAUSA PRINCIPAL DE LA HIPERTO­

NICIDAD MUSCULAR), ENTRE ~STAS ENCONTRAMOS: EL DESEMPLEO, EX 

PLOSIÓN DEMOGRÁFICA, FALTA DE RECURSOS ECONÓMICOS, CONTAMINA­

CIÓN AMBIENTAL (RUIDO, SMOG, ETC,) DESINTEGRACIÓN FAMILIAR, -

DROGADICCIÓN, ALCOHOLISMO, PERSONAS CON MUCHAS RESPONSABILIDA 

DES, ETC, 

AL INICIAR ESTE TRABAJO, PRETENDO REALIZAR UN ESTUDIO PA 

RA DESARROLLAR UNA ETAPA MÁS EN MI PREPARACIÓN DE CIRUJANO -­

DENTISTA, LA CUAL ES IMPRESCINDIBLE, YA QUE EN ELLA SE LOGRA 

UNA EXPERIENCIA BÁSICA, PARA ACRECENTAR EL ACERVO ODONTOLÓGI­

CO DE NUESTRA PROFESIÓN, POR LO QUE DARÁ UN RESULTADO POSITI­

VO Y UNA MEJOR PREPARACIÓN PARA EL DESEMPEÑO DEL MISMO, 

EL TEMA DEL PRESENTE TRABAJO, ESTÁ DETERMINADO POR EL Ili 

TER~S QUE ME DESPIERTA LA INCIDENCIA DE LOS PADECIMIENTOS BU­

CODENTALES EN PACIENTES CON TRASTORNOS FUNCIONALES DE LA ARTl 

CULACIÓN Y DE LOS MÚSCULOS TEMPOROMAXILARES, 
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ENFOCAR~ Y TRATARé DE CLASIFICAR LAS DIFERENTES LESIONES 

Y LA COMPLEJIDAD DE SU ESTUDIO, 

LA IMPORTANCIA QUE TIENEN ESTAS ALTERACIONES PUEDEN AYU­

DAR DE UNA MANERA MÁS INTEGRAL A ESTABLECER DIAGNÓSTICOS SEN­

C l LLDS Y CORRECTOS~ LOS CUALES NOS PERMITIRAN INSTITUIR UN -­

TRATAMIENTO Y DAR MEDIDAS PROFILÁCTICAS ADECUADAS, A PACIEN-­

TES CON ESTE TIPO DE ENFERMEDADES, 

PRETENDERE HACER UNA LABOR SENCILLA Y ACCESIBLE PARA­

SU COMPRENSIÓN, SIN DEJAR POR ESTO QUE EL TRABAJO SEA MENOS­

EFECTIVO Y PRECISO, 
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EN LA ANTIGÜEDAD EL MtTODO MÁS COMÚN PARA ESTUDIAR LA -­

FUNCIÓN MUSCULAR FUE LA DISECCIÓNJ MEDIANTE ESTE MtTODO LA I~ 

TERPRETACIÓN DE LAS RELACIONES FUNCIONALES SE BASÓ EN EL ORI­

GEN E INSERCIÓN DE LOS MÚSCULOS, 

LA FUNCIÓN MUSCULAR TAMBitN HA SIDO ESTUDIADA POR ESTIMQ 

LACIÓN ELtCTRICA DE LOS MÚSCULOS O NERVIOS Y EN OBSERVACIONES · 

QUIRÚRGICAS O ACCIDENTES, 

EN LA ACTUALIDAD LOS M~TODOS ELECTROMIOGRÁFICOS HAN PRO­

DUCIDO INTERESANTES Y PROMETEDORES ESTUDIOS DE LAS FUNCIONES­

MUSCULARES Y DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR EN DIVERSOS -­

GRADOS DE REPOSO Y DE MOVIMIENTO, 

MEDIANTE LOS ESTUDIOS ELECTROMIOGRÁFICOS HAN PRODUCIDO -

INTERESANTES Y POSIBLES DETERMINAR LA RELACIÓN ENTRE OCLUSIÓNJ 

TENSIÓN MUSCULAR Y TENSIÓN PSfQUICA, 

Los ESTUDIOS ELECTROMIOGRÁFICOS y DE OTRO TIPO INDICAN -

QUE INTERVIENEN MÁS MÚSCULOS Y QUE LOS DIVERSOS MOVIMIENTOS -

MASTICATORIOS SON MÁS COMPLEJOS DE LO QUE SE CREfA ANTERIOR-­

MENTE, 

. BASÁNDOSE EN LOS ACTUALES CONOCIMIENTOS NO ES POSIBLE --
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PROPORCIONAR UN ANÁLISIS COMPLETO DE LAS FUNCIONES DE LOS DI­

VERSOS MÚSCULOS MASTICADORES Y MÚSCULOS ASOCIADOS EN TODOS -­

LOS MOVtMIE.NTOS DEL MAXILAR INFERIOR,, DEBIDO A LA INTERACCIÓN 

SUMAMENTE COMPLEJA DE UN GRAN NÚMERO DE MÚSCULOS, DIRECTA O -

INDIRECTAMENTE RELACIONADOS CON EL APARATO MASTICADOR, 

LA EVALUACIÓN DE LA FUNCIÓN MUSCULAR ES MÁS PRECISA AHO­

RA DE LA QUE SE OBTENIA ANTES POR LA OBSERVACIÓN CLÍNICA, AÚN 

ASf, LA VALORACIÓN DE LA FUNCIÓN MUSCULAR EN LOS MOVIMIENTOS­

DEL MAXILAR INFERIOR DEBE SER CONSIDERADA COMO INCOMPLETA, 

A PESAR DE QUE CIERTOS MÚSCULOS DE LA CABEZA,, EL CUELLO­

y LOS HOMBROS INTERVIENEN EN ALGUNOS ASPECTOS DE LA MASTICA-­

CIÓN, ESPECIALMENTE EN LA MASTlCACIÓN FORZADA,, EN EL ACTO DE­

DESGARRAR ALIMENTOS FIBROSOS SOSTENIDOS CON LA MANO, LAS ACTl 

VIDADES DE LOS MISMOS NO SERIAN CONSIDERADAS, 

AUNQUE NO SE PUEDA LLEGAR A LA.CONCLUSIÓN DE QUE UN MÚS­

CULO EN PARTICULAR TENGA UNA FUNCIÓN PRIMARIO O ÚNICA DEBIDO­

A SU INSERCIÓN U ORIGEN,, ES INEGABLE QUE CON ESTE CONOCIMIEN­

TO COMO BASE SE PUEDAN DEDUCIR IMPORTANTES ASPECTOS DE SUS Ll 

HITACIONES FUNCIONALES,, APLICANDO ONICAMENTE PRINCIPIOS MECÁ­

NICOS, 

LA POSICIÓN DE LOS MÚSCULOS RESULTA IMPORTANTE TAMBI~N -

PARA EL DIAGNÓSTICO DE PERTURBACIONES DE LA ARTICULACION TEM­

POROMAXILAR Y DE MIALGIAS, 
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B) FUNCIONES DE LOS MUSCULOS MASTICADORES 

No RESULTA ADECUADO ATRIBUIR UNA FUNCIÓN ESPEC{FICA A CA 

DA UNO DE LOS MÚSCULOS MAXILARES DEBIDO A LA COMPLEJIDAD DE -

LOS MOVIMIENTOS FUNCIONALES Y NO FUNCIONALES DEL MAXILAR POR 

LO CUAL ES NECESARIO DESCRIBIR LOS DATOS ANATÓMICOS Y LAS FUN 

CIONES PRINCIPALES DE CADA MUSCULO PARA EXPLICAR LA BIOMECÁNl 

CA BÁSICA QUE INTERVIENE EN LOS MOVIMIENTOS Y POSICIONES DEL­

MAXILAR INFERIOR, 

MUSCULO TEMPORAL 

EL MÚSCULO TEMPORAL SE INSERTA AMPLIAMENTE SOBRE LA CARA 

EXTERNA DEL CRANEO Y SE EXTIENDE HACIA ADELANTE HASTA EL BOR­

DE LATERAL DEL REBORDE SUPRA ORBITARIO, 

Su INSERCIÓN INFERIOR SE HACE EN LA APÓFISIS CORONOIDES­

y A LO LARGO DEL BORDE ANTERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE DEL MA­

XILAR INFERIOR, 

ESTE MÚSCULO PRESENTA TRES COMPONENTES FUNCIONALES INDE­

PENDIENTES EN RELACIÓN INTIMA CON LA DIRECCIÓN DE LAS FIBRAS­

DEL MÜSCULO, LAS FIBRAS ANTERIORES SON CASI VERTICALES, LAS 

DE LA PARTE MEDIA CORREN EN DIRECCIÓN OBLICUA, Y LAS FIBRAS -

POSTERIORES SON CASI HORIZONTALES ANTES DE DIRIGIRSE HACIA~­

ABAJO PARA INSERTARSE EN EL MAXILAR, 
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LA INERVACIÓN DEL MÚSCULO TEMPORAL ESTA PROPORCIONADO G~ 

NERALMENTE POR TRES RAMAS DEL NERVIO TEMPORAL, QUE A SU VEZ -

ES RAMA DEL NERVIO MAXILAR INFERIOR DEL TRIGEMINO, DE ESTA -

MANERA LOS DATOS ANATÓMICOS Y LA INERVACION DEL MÚSCULO TEMPq 

RAL RESULTAN COMPATIBLES CON LA OBSERVACIÓN DE QUE EN CIERTOS 

CASOS EL MOVIMIENTO DEL MÚSCULO ACT0A COMO SI CONSTARA DE - -

TRES PARTES DIFERENTES. 

EL MÚSCULO TEMPORAL ES EL QUE INTERVIENE PRINCIPALMENTE­

PARA DAR POSICIÓN AL MAXILAR DURANTE EL CIERRE Y RESULTA MÁS­

SENS IBLE A LAS INTERFERENCIAS OCLUSALES QUE CUALQUIER OTRO -­

MÚSCULO MASTICADOR. 

LAS FIBRAS ANTERIORES PUEDEN CONTRAERSE POCO ANTES QUE -

EL RESTO DE LAS FIBRAS CUANDO SE INICIA EL CIERRE DEL MAXILAR, 

LAS FIBRAS POSTERIORES DE UN LADO SON ACTIVAS EN LOS MO­

VIMIENTOS DE LATERALIDAD DEL MAXILAR HACIA EL MISMO LADO, PE­

RO LA RETRACCIÓN BILATERAL DEL MAXILAR DESDE UNA POSICIÓN 

PROTUSIVA AFECTADA A TODAS LAS FIBRAS DEL MÚSCULO, 

LAS ACTIVIDADES DE LAS DIFERENTES PARTES DEL MÚSCULO SON 

SIMILARES DURANTE LA CONTRACCIÓN ISOMtTRICA, EN LA OCLUSIÓN -

C~NTRICA LIGERA1 SIEMPRE Y CUANDO NO EXISTAN PERTURBACIONES O 

INTERFERENCIAS OCLUSALES, LA OCLUSl6N FORZADA DARA POR RESUk 

TADO CONTRACCIÓN ISOM~TRICA DE TODAS LAS FIBRAS JNDEPENDIEN-­

TES DE LA PRESENCIA O AUSENCIA DE INTERFERENCIAS OCLUSALES, 
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MUSCULO MASETERO 

EL MÚSCULO MASETERO ES PRÓXIMAMENTE RECTANGULAR Y ESTÁ -

FORMADO POR DOS HACES MUSCULARES PRINCIPALES QUE ABARCAN DES­

DE EL ARCO CIGOMÁTICO HASTA LA RAMA Y EL CUERPO DEL MAXILAR,­

SU INSERCIÓN SOBRE ESTE HUESO ABARCA DESDE LA REGIÓN DEL SE-­

GUNDO MOLAR SOBRE LA SUPERFICIE EXTERNA DEL MAXILAR HASTA EL­

TERCIO INFERIOR DE LA SUPERFICIE POSTERO EXTERNA DE LA RAMA, 

LA FUNCIÓN PRINCIPAL DEL MÚSCULO MASETERO ES LA ELEVA- -

CIÓN DEL MAXILAR, AUNQUE PUEDE COLABORAR EN LA POTRUCIÓN SIM­

PLE Y JUEGA UN PAPEL PRINCIPAL EN EL CIERRE DEL MAXILAR CUAN­

DO SIMULTÁNEAMENTE ~STE ES POTRAfDO, 

TOMA PARTE TAMBI~N EN LOS MOVIMIENTOS LATERALES EXTREMOS 

DEL MAXILAR, EN CONTRASTE CON EL MÚSCULO TEMPORAL, CUYA FUN-­

CIÓN PRINCIPAL ES DAR POSICIÓN AL MAXILAR, SE CONSIDERA QUE -

EL MASETERO ACTÚA PRINCIPALMENTE PROPORCIONANDO LA FUERZA PA­

RA LA MASTICACIÓN, 

MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO <MEDIAL> 

EL MÚSCULO PTERIROIDEO INTERNO ES UN MÚSCULO RECTANGULAR 

CON SlJ ORIGEN PRINCIPAL EN LA SUPERFICIE EXTERNA DEL ALA EX-­

TERNA DE LA APÓFISIS PTERIGOIDES MIENTRAS QUE OTRO FASCf CULO­

MÁS PEQUEÑO Y SUPERIOR, SE ORIGINA EN EL ALA MAYOR DEL ESFE-­

NOIDES, AMBAS DIVISIONES DEL MÚSCULO SE REUNEN POR DELANTE -
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DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR CERCA DEL CONDILO DEL MAXI­

LAR, 

LA INSERCIÓN PRINCIPAL DEL MÚSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO -

SE ENCUENTRA EN LA SUPERFICIE ANTERIOR DEL CUELLO DEL CONDILO, 

ALGUNAS FIBRAS SE INSERTAN TAMBl~N EN LA CÁPSULA DE LA ARTICU 

LACIÓN Y EN LA PORCIÓN ANTERIOR DEL MENISCO ARTICULAR, 

LA DIRECCIÓN DE LAS FIBRAS DEL FASCf CULO SUPERIOR ES HA­

CIA ATRÁS Y HACIA AFUERA EN SU TRAYECTO HORIZONTALJ MIENTRAS­

QUE EL FASCfCULO INFERIOR SE DIRIGE HACIA ARRIBA Y AFUERA HA~ 

TA EL CONDILO, 

LA FUNCIÓN PRINCIPAL DEL MÚSCULO PTEIRGOIDEO EXTERNO ES­

IMPULSAR AL CONDILO HACIA ADELANTE Y AL MISMO TIEMPO DEPLAZAR 

EL MENISCO EN LA MISMA DIRECCIÓN, 

EL MENISCO SE HAYA ADHERIDO AL CUELLO DEL CONDILO POR -­

SUS CARAS INTERNA Y EXTERNA Y PERMANECE EN LA CAVJD~D GLENOI-
"-.:. .. ---~ 

DEA EN LOS MOVIMIENTOS PEQUEÑOSJ PERO SIRVE AL CONDILO EN LOS 

MOVIMIENTOS MAYORES, ~ 

Los MÚSCULOS PTERIGOIDEOS EXTERNOS ALCANZAN su MAYOR AC­

TIVIDAD MÁS RÁPIDAMENTE QUE OTROS MÚSCULOS EN LA ABERTURA O -

DEPRESIÓN NORMAL NO FORZADA DEL MAXILAR, 

DE ESTA MANERA~ EL MÚSCULO PTERIGOIDEO SE ENCUENTRA RELA 

CIONADO CON TODOS LOS GRADOS DE LOS MOVIMIENTOS DE POTRACCIÓN 

Y ABERTURA DEL MAXILAR, 
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EL MÚSCULO PTERIGOIDEO INTERVIENE TAMBI~N EN LOS MOVI- -

MIENTOS LATERALES, PERO AUXILIADO POR EL MASETERO, EL PTERl-­

GOIDEO INTERNO Y LAS PORCIONES ANTERIOR Y POSTERIOR DE LOS -­

MÚSCULOS TEMPORALES, 

MUSCULO DIGASTRICO CPORCION ANTERIOR) 

LA INSERCIÓN DE LA PORCIÓN ANTERIOR DEL MÚSCULO DIGÁSTRl 

CO SE ENCUENTRA PRÓXIMA AL BORDE INFERIOR DEL MAXILAR Y LA Lf 

NEA MEDIA, 

EL TENDÓN INTERMEDIO ENTRE LAS PORCIONES ANTERIOR Y POS­

TERIOR DEL MÚSCULO SE ENCUENTRA UNIDO AL HUESO HIOIDES POR M~ 

DIO DE FIBRAS DE LA APONEUROSIS CERVICAL EXTERNA, 

LA INVERVACIÓN DE LA PORCIÓN ANTERLOR DEL MÚSCULO DIGAS­

TRICO ESTÁ A CARGO DEL NERVIO MILO HIOIDEO QUE ES UNA RAMA -­

DEL NERVIO MAXILAR INFFERIOR DEL TRIGEMINO, 

LA PORCIÓN ANTERIOR DEL DIGÁSTRICO ESTÁ RELACIONADO CON 

LA ABERTURA DEL MAXILAR JUNTO CON OTROS MÚSCULOS SUPRA HIOI-­

DEOS Y EL MÚSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO, SIN EMBARGO, LA ACTI­

VIDAD DEL DIGÁSTRICO ES DE MAYOR IMPORTANCIA AL FINAL DE LA -

DEPRESIÓN DEL MAXILAR Y, POR LO TANTO, NO SE LE PUEDE CONSID~ 

RAR DE IMPORTANCIA COMO INICIADOR DE LOS MOVIMIENTOS DE ABER­

TURA, 
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EL MÚSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO RESULTA DE MAYOR IMPORTAt:{ 

CIA EN EL COMIENZO DE LA. ABERTURA DEL MAXILAR Y LA PORCIÓN At:{ 

TER IOR DEL DI GASTR 1 CO EN LA CULM 1 NACIÓN DE D 1 CHO MOV 1 MIENTO, 

·c) MOVIMIENTOS DEL MAXILAR INFERIOR 

LA MAYOR PARTE DE LAS DESCRIPCIONES DE LOS MOVIMIENTOS -

MANDIBULARES SE HAN BASADO EN LA RELACIÓN ENTRE LOS MAXILARES 

INFERIOR Y SUPERIOR EN T~RMINO DE POTRUCCIÓN, RETRUSIÓN, ABEa 

TURA Y CIERRE, Y EN LOS MOVIMIENTOS LATERALES DEL MAXILAR IN­

FERIOR, 

OTRAS DESCRIPCIONES HAN SIDO RELACIONADAS CON LAS FORMAS 

EN QUE LOS DIENTES ENTRAN EN CONTACTO DURANTE LA MASTICACIÓN­

DE DIVERSOS TIPOS DE ALIMENTOS Y DURANTE LA DEGLUSIÓN, CON -­

LOS MOVIMIENTOS NO FUNCIONALES DEL MAXILAR, Y LA RELACIÓN DE­

LAS POSICIONES DEL MAXILAR CON LOS MOVIMIENTOS DE LAS ESTRUC­

TURAS ARTICULARES, No HAY DUDA DE QUE LOS MOVIMIENTOS FUNCIQ 

NALES DIFIERAN DEL ESQUEMA DE MOVIMIENTOS NO FUNCIONALES DEL 

MAXILAR, COMO LOS QUE SE ENCUENTRAN ASOCIADOS CON EL BRUXISMO 

O AQUELLOS.OBSERVADOS EN LA ACTIVIDAD DE UNA ARTICULACIÓN VA­

CIA O BAJO CONDICIONES DE LABORATORIO, 
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ABERTURA DEL MAXILAR INFERIOR 

DURANTE LOS MOVIMIENTOS DE ABERTURA, LOS MÚSCULOS PTERI­

GOIDEOS EXTERNOS PRESENTAN UNA ACTIVIDAD INICIAL Y SOSTENIDA, 

A LA ACTIVIDAD DE ESTOS MÚSCULOS SIGUE LA DE LAS PORCIONES AN 

TERIORES DE LOS DIGÁSTRICOS ES ACTIVADO CUANDO SE APROXIMA LA 

CULMINACIÓN DEL MOVIMIENTO DE ABERTURA, 

· SIN EMBARGO, EN LA CONTRACCIÓN ISOMtTRICA ASOCIADA CON -

ABERTURA FORZADA, EL DIGÁSTRICO ES ACTIVADO CASI AL MISMO - -

TIEMPO QUE EL MÚSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO, 

DURANTE LA ABERTURA COMBINADA CON POTRUCCIÓN HAY ACTIVI­

DAD DE LOS MÚSCULOS PTERIGOIDEOS EXTERNO E INTERNO, Y EN OCA­

SIONES DE LAS FIBRAS ANTERIORES DE LOS MÚSCULOS TEMPORALES, 

Los MÚSCULOS SUPRA E INFRA HIOIDEOS PUEDEN ACTUAR PARA -

ESTABILIZAR EL HUESO HIOIDES DURANTE LA DEGLUCIÓN, FONACIÓN Y 

CIERTOS MOVIMIENTOS DEL MAXILAR INFERIOR, 

SE DEBE TOMAR EN CUENTA TAMBitN LA PARTICIPACIÓN DE MÚS­

CULOS PASIVOS, AUNQUE NO TOMEN PARTE EN LOS MOVIMIENTOS ACTI­

VOS DE APERTURA, POR EJEMPLO, LOS MÚSCULOS TEMPORALES Y MASE­

TEROS SE ENCUENTRAN MUY ACTIVOS DURANTE LA ETAPA FINAL DE LA 

ABERTURA MANDIBULAR FORZADA, FRENANDO EL MOVIMIENTO, 

EL CONTROL DE LOS MÚSCULOS QUE INTERACTUAN PARA LOGRAR -

MOVIMIENTOS PRECISOS DEPENDE DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL, 
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CIERRE DEL MAXILAR INFERIOR 

DURANTE LA ELEVACIÓN DEL MAXILAR ACTÚAN LOS HÜSCULOS PT~ 

RIGOIDEOS INTERNOS, Y MASETEROS, LA ACTIVIDAD COORDINADA DE 

ESTOS TRES MÚSCULOS SE ENCUENTRAN BAJO CONTROL REFLEJO, Y LOS 

PATRONES DE CIERRE PUEDEN SER MODIFICADOS PARA EVITAR INTERF~ 

RENCIAS OCLUSALES. 

DURANTE EL CIERRE COMBINADO CON PROTUSION DEL MAXILAR, -

AUMENTA LA ACTIVIDAD EN PRIMER T~RMINO DE LOS MÜSCULOS PTERl­

GOIDEOS INTERNOS, Y DESPU~S DE LOS H0SCULOS MASETEROS, 

EL PTERIGOIDEO EXTERNO SE ENCUENTRA TAMBl~N ACTIVO DURA~ 

TE LOS MOVIMIENTOS COMBINADOS, 

EN EL CIERRE MUY FORZADO, SE CONTRAEN HUCHO LOS MÚSCULOS 

DEL CUELLO Y DE LA CARA, ASf COMO LOS M0SCULOS MASTICADORES, 

MOVIMIENTOS DE LATERALIDAD DEL MAXILAR INFERIOR 

Los MOVIMIENTOS LATERALES DEL MAXILAR INFERIOR SE LLEVAN 

A CABO POR CONTACCIÓN lPSOLATERAL DE LAS FIBRAS MEDIAS Y POS­

TERIORES DE LOS MÚSCULOS TEMPORAL V CONTRACCIONES CONTRA LAT~ 

RALES DE LOS MÚSCULOS PTERIGOIDEOS INTERNO Y EXTERNO, ASf CO­

MO DE LAS FIBRAS ANTERIORES DEL TEMPORAL, 

DURANTE LOS MOVIMIENTOS HORIZONTALES CON SEPARACIÓN MfN.1 
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MA DE LOS DIENTES~ SE ENCUENTRAN ACTIVOS EL MÚSCULO MASETER0-

0 TEMPORAL, EN ESTE TIPO DE MOVIMIENTOS ESTOS MÚSCULOS EFEC­

TÚAN UNA LABOR SIN~RGICA DURANTE LA ABERTURA VERTICAL, POR -

LO TANTO ALGUNAS PORCIONES DE LOS MÚSCULOS MASETERO Y TAMBl~N 

TEMPORAL DEL MISMO LADO PUEDEN ACTUAR COMO ANTAGONISTAS O SI­

NERGISTAS DURANTE LOS MOVIMIENTOS HORIZONTALES CON SEPARACIÓN 

MfNIMA DE LOS DIENTES. Los MOVIMIENTOS LATERALES SON INICIA-­

DOS POR LOS MÚSCULOS PTERIGOIDEOS INTERNO Y EXTERNO, LA ACTl 

VIDAD DE LOS MÚSCULOS PTERIGOIDEOS DE LOS MÚSCULOS SUPRA HIOl 

DEO~ MASETERO Y PORCIÓN ANTERIOR DEL TEMPORAL SE CONSIDERA DE 

IMPORTANCIA SECUNDARIA, EL MÚSCULO TEMPORAL ES MENOS ACTIVO -

DURANTE LOS MOVIMIENTOS DE PROTUSIÓN Y LATERAL QUE CUANDO LOS 

MOVIMIENTOS LATERALES EFECTÚAN CON EL MAXILAR EN RETRUSIÓN, 

POTRUSION Y RETRUSION 

LA POTRUSIÓN DEL MAXILAR INFERIOR SE INICIA POR LA AC- -

CIÓN SIMULTÁNEA DE LOS MÚSCULOS PTERIGOIDEOS INTERNO Y EXTER-

LA RETRUSIÓN DEL MAXILAR SE LOGRA POR LA CONTRACCIÓN DE 

LAS PORCIONES MEDIA Y POSTERIOR DE LOS MÚSCULOS TEMPORALES Y 

DE LOS MÚSCULOS SUPRA HIOIDEOS. 
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D) POSICION DE REPOSO 

Los CONCEPTOS REFERENTES A LA POSICIÓN DE REPOSO DEL MA­

XILAR INFERIOR DEBEN SER REVISADOS Y REVALUADOS A MEDIDA QUE 

SE VAN COMPRENDIENDO LOS MENISCOS LOS MECANISMOS NEUROMUSCULA 

RES DEL PROBLEMA SE VE REFLEJAR NO SÓLO EN LAS NUMEROSAS DEFl 

NICIONES Y M~TODOS PARA OBTENERLA, SINO EN LOS DIVERSOS ASPE~ 

TOS RELACIONADOS CON LA POSICIÓN DE REPOSO EN LA PRÁCTICA - -

ODONTOLÓGICA, 

REPOSO PORTURAL 

CON BASTANTE FRECUENCIA SE HA DESCRITO LA POSICIÓN DE Rf 

POSO COMO LA POSICIÓN DEL MAXILAR INFERIOR DETERMINADA POR EL 

RELAJAMIENTO DE LOS MÚSCULOS QUE ELEVAN O DEPRIMEN EL MAXILAR 

CUANDO LA PERSONA SE ENCUENTRA SENTADA O EN POSICIÓN DE PIE.­

DE IGUAL FORMA, EL T~RMINO "POSICIÓN DE REPOSO FISIOLÓGICO" -

SE HA EMPLEADO PARA INDICAR QUE LA MUSCULATURA DEL MAXILAR IN 

FERIOR SE ENCUENTRA EN UN ESTADO DE MfNIMA CONTRACCIÓN TÓNICA 

PARA MANTENER LA POSICIÓN Y CONTRARRESTAR LA FUERZA DE GRAVE­

DAD, SIN EMBARGO, LAS FORMAS POSTURALES Y DE REFLEJOS ANTI-­

GRAVITACIONALES O MIOTÁTICOS; TALES POSICIONES Y LA FUNCIÓN -

MUSCULAR SE ENCUENTRA TAMBI~N fNTIMAMENTE RELACIONADAS CON -­

OTRAS INFLUENCIAS, INCLUYENDO EL SISTEMA GAMMA EFERENTE (FUSO 

MOTOR) Y FUNCIONES RELACIONADAS DE LA FORMACIÓN ARTICULAR, 
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EL T~RMINO "POSICIÓN DE REPOSO" SEGÚN SE EMPLEA EN ODON­

TOLOGfA SIGNIFICA ÚNlCAMENTE UNA DE LAS DIVERSAS FORMAS POSTll 

RALES DEL MAXILAR INFERIOR,, ES DECIR,, CON LA PERSONA SENTADA-

0 DE PIE Y MIRANDO DIRECTAMENTE AL NIVEL DE LOS OJOS, 

POSICIONES DE REPOSO DETERMINADA CLINICAMENTE,, INTERVALO 
DE REPOSO 

CON EXCEP.CIÓN DE PEQUEÑAS ALTERACIONES' OCASIONADÁS POR -

LA EDAD MAL JL.U~;6N Y P~RDIDA DE PIEZAS DENTARIAS,, SE ACEPTA­

GENERALMENTE Y LA RELATlVA ESTABILIDAD DE LA POSICIÓN DE REPQ 

SO DETERMINADA ·cL[NICAMENTE, SIN EMBARGO,, LA POSICIÓN DE RE­

POSO NO SIEMPRE INDICA ARMONfA MUSCULAR, AUNQUE LA MAYORfA DE 

LAS DEFINICIONES DE LA POSICIÓN DE REPOSO POR ENCONTRARSE RE­

LACIONADAS CON LAS DIMENSIONES VERTICALES, IMPLICAN UN EQUILl 

BRIO EN LA TONICIDAD DE LOS MÚSCULOS ELEVADORES O DEPRESORES. 

SE HA ENCONTRADO QUE LA DISTANCIA INTEROCLUSAL PROMEDJA-

1. 7 MM EN LA POSICIÓN DE REPOSO CLfNICA, MIENTRAS QUE LA DIS­

TANCIA PROMEDIO FUE DE 3,29 MM, CON UN INTERVALO DE REPOSO DE 

11 MM. CUANDOºFUE DETERMINADA ELECTROMJOGRÁFICAMENTE EN RELA-
• 

CJÓN CON UNA ACTIVIDAD MUSCULAR Mf NIMA, 

POR LO TANTO, AL MENOS POR LO QUE RESPECTA A LOS MÚSCU-­

LOS DIGASTRICOS, MASETERO Y TEMPORAL,, EXISTE UN INTERVALO DE 

REPOSO MAS QUE UNA POSICIÓN DE REPOSO MAt4[)JBULAR DE ACTIVIDAD 

MUSCULAR MfNIMA1 PERFECTAMENTE DEFINIDA, 
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EL HECHO DE QUE LA POSICIÓN DE REPOSO DETERMINADA CLÍNI­

CAMENTE CON FRECUENCIA NO COINCIDE CON EL INTERVALO DE ACTIVl 

DAD MUSCULAR MfNIMA, SUGIERE QUE LOS MECANISMOS NEUROMUSCULA­

RES QUE DETERMINAN LA POSICIÓN CLfNICA DE REPOSO SON MÁS COM­

PLEJAS DE LO QUE SE PENSÓ E~ UN PRINCIPIO, 

AL HABERSE ENCONTRADO QUE LA POSICIÓN DE REPOSO CLfNICA­

SE LOCALIZA FRECUENTEMENTE FUERA DEL ÁREA DE ACTIVIDAD MUSCU­

LAR MINIMA, ES POSIBLE QUE OPEREN DIFERENTES PRINCIPIOS NEURQ 

MUSCULARES EN LA POSICIÓN DEL MAXILAR CON ACTIVIDAD MUSCULAR­

MINIMA. 

EN REALIDAD, LOS MÚSCULOS NO SE ENCUENTRAN EN REPOSO AB­

SOLUTO SINO EN UN GRADO LIMITADO DE CONTRACCIÓN COMO PARTE DE 

SU TONICIDAD POSTURAL, AUN DENTRO DEL INTERVALO DE REPOSO DEL 

MAXILAR; PUEDE SER QUE LA POSICIÓN DE REPOSO DETERMINADA CLl 

NICAMENTE DEPENDA MAS BIEN DE REFLEJOS MIOTÁTICOS BÁSICOS DE­

LOS MÚSCULOS QUE EN EL INTERVALO DE ACTIVIDAD MUSCULAR MfNIMA 

SE ENCUENTRA INFLUENCIADA EN UN GRADO MUCHO MAYOR POR LA TEN­

SIÓN NERVIOSA1 EL DOLOR V LA INTERFERENCIA OCLUSALES. 

SIN EMBARGO, EL PROCESO PARA DETERMINAR LA POSICIÓN DE -

REPOSO CLINICA RECIBE'TAMBitN LA INFLUENCIA DE ESTADOS EMOCIQ 

NALES Y DE LOS ESTIMULOS RECIBE TAMBitN LA INFLUENCIA PROPIO­

CEPTIVOS Y EXTEROCEPTIVOS SOBRE EL SISTEMA NEUROMUSCULAR. Dl 
CHOS ESTIMULOS PROVENIENTES DE LAS ARTICULACIONES1 MÚSCULOS.­

LABIOS, MEJILLAS, LIGAMENTO PERIODONTAL (OCLUSIÓN) Y LENGUA,-
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CONTRIBUYEN SIN LUGAR A DUDA AL ESTABLECIMIENTO DE LA POSI- -

CIÓN DE REPOSO O AL ACONDICIONAMIENTO DE REFLEJOS, 

POSICION ELECTROMIOGRAFICA DE REPOSO 

SE HA DEMOSTRADO QUE LA ELIMINACIÓN DE LAS INTERFEREN- -

CIAS OCLUSALES PUEDEN DAR LUGAR A UNA RELATIVA COINCIDENCIA -

DE LA DIMENCIÓN VERTICAL EN POSICIÓN DE REPOSO CLfNICA CON LA 

ACTIVIDAD MUSCULAR MfNIMA CONTROLADA ELECTROMIOGRÁFICAMENTE,­

DE IGUAL MANERA EL DOLOR ASOCIADO CON PERTURBACIONES DE LA AR 

TICULACIÓN TEMPOROMAXILAR O LAS MIALGIAS DE LOS MÚSCULOS DE -

LA CARA O DE LA MASTICACIÓNJ PUEDEN INFLUENCIAR LA ACTIVIDAD­

MUSCULAR BÁSICA EN LA POSICIÓN DE REPOSO ELECTROMIOGRÁFICA -­

SIN ALTERAR DE MANERA APRECIABLE LA POSICIÓN DE REPOSO CLfNI-

CA, 

SE HA DEMOSTRADO ELECTROMIOGRÁFICAMENTE QUE PARA PODER -

LOGRAR UNA ACTIVIDAD MUSCULAR DE REPOSO EQUILIBRADA EN PERSO­

NAS CON INTERFERENCIAS OCLUSALES ES FRECUENTEMENTE NECESARIO­

ABRIR LA BOCA MÁS ALLÁ DE LA POSICIÓN DE REPOSO CLfNICAMENTE­

DETERMINADA, IGUALMENTE SE HA OBSERVADO CLfNICAMENTE QUE LAS 

INTERFERENCIAS OCLUSALES TIENEN MAYOR TENDENCIA A DESCENDER A 

DESENCADENAR ACTIVIDAD MUSCULAR ANORMAL SI EL ESPACIO INTER-­

OCLUSAL SE ENCUENTRA DISMINUIDO EN UN DETERMINADO INDIVIDUO.­

UN AUMENTO DEL ESPACIO INTEROCLUSAL MÁS ALLÁ DE LA DISTANCIA­

QUE PREVIAMENTE EXISTfA PARECE AUMENTAR LA TOLERANCIA MUSCU--
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LAR A LAS INTERFERENCIAS OCLUSALES y, EN LOS CASOS EXTERNOS -

TIENDE A ALTERAR LA POSICIÓN DE REPOSO CLfNICA SIN NINGÚN CA~ 

BIO EN LA ACTIVIDAD MUSCULAR DE REPOSO, ADEMAS, EN OCASIONES 

RESULTA IMPOSIBLE REGISTRAR ELECTROMIOGRAFICAMENTE UNA ACTIVl 

DAD DE REPOSO ARMONIOSA ~IASTA NO EFECTUAR UN AJUSTE OCLUSAL. 

ESTAS OBSERVACIONES SUGIEREN QUE LOS MECANISMOS NERVIO-­

SOS PROTUBERACIONES Y LAS INFLUENCIAS PROPICEPTIVAS Y EXTERO­

CEPTIVAS SE ENCUENTRAN MÁS CERCANAS AL ESTADO DE EQUILIBRIO -

EN LA POSICIÓN DE REPOSO O INTERVALO DE REPOSO (DETERMINADO -

ELECTROMIOGRÁFICAMENTE POR LA ACTIVIDAD MUSCULAR Mf NIMA ARMO­

NIOSA) Y EJERCE MAYOR INFLUENCIA SOBRE ESTE INTERVALO QUE SO­

BRE LA POSICIÓN DE REPOSO DETERMINADA CLfNICAMENTE POR OTRA -

PARTE~ DICHAS OBSERVACIONES SUGIEREN QUE LAS INFLUENCIAS PRO­

PIOCEPTIVAS Y EXTEROCEPTIVAS DESEMPEÑAN UN PAPEL M(NIMO EN LA 

DETERMINACIÓN DE LA POSICIÓN CL[NICA DE REPOSO, 

ACTIVIDAD FUSOMOTORA 

LA DESCARGA AFERENTE DE UN USO MUSCULAR DEPENDE TANTO DE 

ALARGAMIENTO COMO DE LOS IMPULSOS PROVENIENTES DE LAS FIBRAS­

FUSOMOTORAS, HUNT SEÑALÓ QUE LA ACTIVIDAD FUSOMOTORA INCRE-­

MENTA LA RESPUESTA AFERENTE DEL HUESO MUSCULAR AL ESTIRAMIEN­

TO EXTERNO, SE HA ENCONTRADO TAMBl~N QUE LA ESTIMULACIÓN DE 

CIERTAS ÁREAS DE LA FORMACJ6N RETICULAR EN EL TALLO CEREBRAL­

AUMENTAN LA RESPUESTA DE LAS AREAS MOTORAS PERIF~RICAS AL ES­

TIMULO, 



19 

AL PARECER, EL SISTEMA RETICULAR ACTÚA PR I NC I PALMEN TE -- ,. 

POR INTERMEDIO DEL SISTEMA FUSOMOTOR PARA INFLUENCIAR LA ACTl 

VIDAD DE LAS MOTONEURONAS ALFA Y EL TONO POSTURAL, SE HA VI~ 

TO, ASIMISMO QUE EL UMBRAL DE EXCITABILIDAD DE ALGUNAS NEURO­

NAS FUSOMOTORAS ES INFERIOR AL QUE SE REQUIERE PARA CAUSAR EX 

CITACIÓN DE LAS MOTONEURONAS1 Y QUE LAS FIBRAS FUSOMOTORAS -­

PUEDEN INICIAR UNA DESCARGA DE IMPULSOS A PARTIR DEL USO MUS­

CULAR EN AUSENCIA DE ESTIRAMIENTO EXTERNO, INCREMENTANDO EN -

ESTA FORMA LA SENSIBILIDAD DEL USO LO SUFICIENTE COMO PARA -­

PROMOVER UN MARCADO AUMENTO EN LA FRECUENCIA DE LA DESCARGA -

AFERENTE, 

POR LO TANTO, UNA VARIACIÓN EN LA ACTIVIDAD MUSCULAR EN­

LA POSICIÓN DE REPOSO PUEDE NO ESTAR RELACIONADA AL ESTIRA- -

MIENTO REAL DE LOS MÚSCULOS DEL MAXILAR DENTRO DEL "INTERVALO 

DE REPOSO" DADO QUE LA CAUSA DE DICHA ACTIVIDAD PUEDE SER UNA 

INFLUENCIA DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL A TRAV~S DEL SISTEMA­

FUSOMOTOR O IMPULSOS ORIGINADOS POR LA ESTIMULACIÓN PERIF~RI­

CA PROVENIENTE DE INTERFERENCIAS OCLUSALES O DOLOR, 

ESTAS ACTIVIDADES PUEDEN NO ESTAR RELACIONADAS CON EL Rg 

FLEJO MIOTÁTICO YJ POSIBLEMENTE, TAMPOCO CON LA POSICIÓN DE -

REPOSO CLfNICO DEL MAXILAR, 

ESTOS INTENTOS DE LOGRAR UNA EXPLICACIÓN PARA LOS MECA-­

NISMOS QUE ORIGINAN LA POSICIÓN CLINICA DE REPOSO Y EL "INTER 

VALO DE REPOSO" REGISTRADO ELECTROMIOGRÁFICAMENTE SIRVE SOLA-
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MENTE PARA PUNTUALIZAR LA COMPLEJIDAD DE LA NEUROFISIOLOGIA -

DE LAS POSICIONES DEL MAXILAR INFERIOR V DE LA INTERACCIÓN EN 

TRE LAS DIVERSAS PARTES DEL APARATO MASTICADOR Y EL SISTEMA -

NERVIOSO CENTRAL CON RELACIÓN A LA POSICION DE REPOSO DEL MA­

XILAR, 

ESPACIO INTEROCLUSAL EN LA POSICION DE REPOSO CLINICA 

UN IMPORTANTE ASPECTO DE LA POSICIÓN DE REPOSO CLfNICA -

DEL MAXILAR INFERIOR ES EL ESPACIO "INTEROCLUSAL" O "UBRE" -

QUE POR LO GENERAL SE ENCUENTRA PRESENTE ENTRE LAS SUPERFI- -

CIES OCLUSALES DE LOS DIENTES SUPERIORES E INFERIORES CUANDO­

SE MANTIENE EL TONO ANTIGRAVITACIONAL, LA AMPLITUD DE DICHO­

ESPACIO VARIA UN TANTO CON LA HIPO O HIPER TONOCIDAD DE LOS -

MÚSCULOS MASTICADORES, EN LA PARTE ANTERIOR DE LA BOCA MIDE­

POR LO GENERAL DE 1 A 3HM, SIN EMBARGO PUEDE SER MUCHO MAs A~ 
PLIO {8 A 10 MM, O MAs} SIN NING0N SfNTOMA DE TRASTORNO FUN-­

ClONAL O DE PADECIMIENTO DEL SISTEMA MASTICADOR Y PUDIENDO~ -

POR LO TANTO~ CONSIDERARSE COMO BIOLOGICAMENTE NORMAL, TANTO 

LA POSICIÓN DE REPOSO COMO EL ESPACIO lNTEROCLUSAL PUEDEN MO­

DIFICARSE AUMENTANDO O DISMINUYENDO LA DIMENSIÓN VERTICAL - -

OCLUSAL. Es FACIL DE COMPRENDER QUE UNA "ABERTURA DE LA MOR­

DIDA" QUE REBASE EL ESPACIO INTEROCLUSAL NORMAL PARA EL INDI­

VIDUO, ACTUARA COMO UN CONSTANTE EST(MULO INDEBIDO EN EL ESTl 

RAMIENTO REFLEJO DE LOS M0SCULOS MASETERO, TEMPORAL Y PTERIO-



21 

GOIDEO INTERNO PROVOCANDO POR LO TANTO, CONTRACCIONES MUSCUL~ 

RES MUCHO MÁS INTENSA QUE EL TONO ANTIGRAVITATORIO NORMAL, 

SE DEBE ESTAR EN CONTRA DE LA APLICACIÓN DE VALORES PRO­

MEDIO (POR EJEMPLO, 2MM, DE ESPACIO INTERQCLUSAL) EN CASOS Itl 

DIVIDUALES, UNA DESVIACIÓN DE ESTE VALOR PROMEDIO SE PUEDE -

NO SER UNA INDICACIÓN VÁLIDA DE ALTERACIONES OCLUSALES EN UNA 

PERSONA, LA "PÉRDIDA DE LA DIMENSIÓN VERTICAL" SOBRE LA BASE 

DE UN ESPACIO INTEROCLUSAL MÁS AMPLIO QUE EL PROMEDIO SE HA -

EMPLEADO CON FRECUENCIA COMO PREMISA FALSA PARA TRATAR DE JU~ 

TIFICAR EXTENSOS PROCEDIMIENTOS ODONTOLÓGICOS QUE A LA POSTRE 

RESULTA PELIGROSOS, 

E} ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES 

ALGUNOS DE LOS PRIMEROS ESTUDIOS DE LA FUNCIÓN DE LAS AR 

TICULACIONES TEMPOROMAXILAR UTILIZARON DISPOSITIVOS MECÁNICOS 

DEL TIPO DE QUIMÓGRAFOS, ARCO FACIAL, CERA INTRABUCAL1 YESO­

y OTROS REGISTROS.OCLUSALES, 

LAS RADIOGRAFfAS DE LOS CÓNDILOS Y LOS M~TODOS FOTOGRÁFl 

COS SE ENCUENTRAN TAMBIÉN EN LOS PRIMEROS ESTUDIOS SOBRE LA -

FUNCIÓN DE LAS ARTICULACIONES, LAS POSTERIORES MEJORAS EN -­

LAS T~CNICAS RADIOGRÁFICAS INCLUYEN LA CINEFLUOROGRAFfA1 LA -
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QUIMOGRAFfA, LA LAMINOGRAF{A, Y OTRAS TtCNICAS ESPECIALES, 

SE HAN OBTENIDO NUMEROSAS DESCRlPCIONES TEMPOROMAXILARES 

POR ESTOS M~TODOS Y POR ESTUDIOS ANATÓMICOS, AUNQUE MUCHOS A~ 

PECTOS DE DICHAS FUNCIONES NO ESTÁN AÚN LO SUFICIENTEMENTE -­

CLAROS, UNA PARTE DIFfCIL RESIDE EN TRATAR DE EVALUAR LAS AR 

TICULACIONES COMO ENTIDADES AISLADAS SIN LA EVALUACIÓN SIMUL­

TÁNEA DE OTROS FACTORES O COMPONENTES DEL APARATO MASTICADOR­

QUE INCLUYEN SOBRE SU FUNCIONAMIENTO, 

ANATOMIA DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES 

UNA ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR ES UNA ARTICULACIÓN GJN­

GLIOMOARTRODIAL COMPLEJA (ROTACIÓN Y DESLIZAMIENTO) CON UN -­

DISCO ARTICULAR O MENISCO INTERPUESTO ENTRE EL CÓNDILO DEL MA 
XILAR Y LA CAVIDAD GLENOIDEA DEL HUESO TEMPORAL, LA SUPERFI­

CIE ARTICULAR DEL TEMPORAL CONSISTE DE UNA PORCIÓN POSTERJOR­

CÓNCAVA Y OTRA ANTERIOR CONVEXA, 

LA PORCIÓN CÓNCAVA DEL HUESO TEMPORAL ES LA FOSA MANDIBU 

LAR (CAVlDAD GLENOIDEA) Y LA PARTE CONVEXA EMINENCIA ARTICU-­

LAR. Los BORDES INTERNO y EXTERNO DE LA ARTICULACIÓN SIGUEN­

LAS FISURAS ESCAMOTIMPÁNICA Y PETROSCAMOSA O PETROTIMPÁNICA, 

EN LOS ADULTOS, LAS SUPERFICIES ARTICULARES PRESENTAN -­

UNA CAPA BIEN DEFINIDA DEL HUESO CORDIAL CUBIERTA DE TEJIDO -

CONECTIVO FIBROSO DENSO A VASCULAR QUE CONTIENE VARIABLE CAN-
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TIDAD DE C~LULAS CARTILAGINOSAS, DEPENDIENDO DE LA EDAD Y DEL 

ESFUERZO FUNCIONAL, No SE OBSERVA UNA MEMBRANA SINOVIAL BIEN 

DEFINIDA SOBRE LAS SUPERFICIES ARTICULARES LISAS DE UNA ARTI­

CULACIÓN NORMAL1 ENCONTRÁNDOSE EN CAMBIO UNA CÁPSULA SINOVIAL 

ADHERIDA A TODA LA CIRCUNFERENCIA DEL MENISCO, LA CUAL FORMA­

PEQUEÑOS PLIEGUES Y VELLOSIDADES SOBRE EL BORDE EXTERNO Y DI~ 

TAL DEL MISMO, PERIF~RICAMENTE A SUS BORDES FUNCIONALES, POR 

LO TANTO DICHOS PLIEGUES SON MUCHO MÁS GRANDES, FORMANDO SA-­

COS BURSALES QUE PROPORCIONAN ESPACIO PARA EL CÓNDILO EN LOS­

MOVIMI ENTOS DE ABERTURA DEL MAXILAR, NORMALMENTE SE ENCUEN-­

TRA PRESENTE UNA PEQUEÑA CANTIDAD DE LfQUIDO SINOVIAL. 

EL MENISCO ARTICULAR ESTÁ FORMADO POR TEJIDO CONECTIVO -

COLÁGENO DENSO, EL CUAL EN LAS ÁREAS CENTRALES ES HIALINO, A­

VASCULAR Y CARECE DE TEJIDO NERVIOSO, SU SUPERFICIE ES LISA,­

AUNQUE FALTE UNA VERDADERA CUBIERTA SINOVIAL. EN LA PERIFE-­

RIA PUEDEN OBSERVARSE PEQUEÑOS VASOS SANGUfNEOS Y ALGUNAS FI­

BRAS NERVIOSAS. LA PARTE POSTERIOR DEL MENISCO SE ALOJA EN -

LA CAVIDAD GLENOIDEA EXTENDIÉNDOSE UN POCO HACIA ABAJO SOBRE­

LA SUPERFICIE DISTAL DEL CÓNDILO DEL CUAL QUEDA SEPARADO POR 

EL ESPACIO ARTICULAR, ATRÁS DE ESTAEXPANSION DEL MENISCO, HA 

CIA LA ESPINA RETROGLENOIDEA1 SE HAYA UN TEJIDO CONECTIVO VA~ 

CULAR BLANDO CON TERMINACIONES NERVIOSAS ABUNDANTES ESTA DIS­

POSICIÓN QUE IMPIDE EL DESPLAZAMIENTO DEL CÓNDILO HACIA ARRI­

BA Y ATRÁS COMO SUELE OCURRIR EN ALGUNAS PORCIONES DE SU PAR­

TE DEL SISTEMA MASTICATORIO, EL MENISCO SE UNE CON EL TEJIDO 
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CONECTIVO DE LA CÁPSULA ARTICULAR Y CON ALGUNAS PORCI.QNES DE­

SU PARTE ANTERIORJ TENDONES HUY FILOSOS FINOS LO CONECTA CON­

EL TEJIDO MÚSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO SIN EMBARGO EN OTRAS -­

ÁREAS ESTE MÚSCULO NO PARECE ESTAR ADHERIDO A LA MAL DEFINl-­

DAD CÁPSULA ARTICULAR, EL MÚSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO PRESEli 

TA TAMBI~N UNA AMPLIA Y FUERTE INSERCIÓN AL CUELLO DEL CÓNDI-

LO, 

POR LA PARTE ANTERIOR LA CÁPSULA ARTICULAR SE ENCUENTRA­

MAL DEFINIDA Y FORMADA POR EL TEJIDO LAXO, EN LA PARTE SUPE­

RIOR ES MUCHO MÁS GRUESAJ PERO SIN ESTRUCTURA CÁPSULA FUNCIO­

NAL BIEN DEFINIDA DEL TEJIDO CONECTIVO FIBROSO, . UNICAMENTE -

EN LA PARED EXTERNA SE ENCUENTRAN FIBRAS COLOCADAS EN HACES -

PARALELOSJ CONSTITUYENDO El LIGAMENTO TEMPOROMAXILAR. 

LA CÁPSULA FIBROSA DE LA ARTICULACIÓN SE FIJA AL HUESO -

TEMPORAL A LO LARGO DEL BORDE DE LOS TEJIDOS ARTICULARES DE -

LA FOSA MANDIBULAR1 EL CUELLO DEL MAXILAR Y EL MENISCO ARTICY 

LAR, 

LA POSICIÓN EXTERNA DE LA CAPSULA SE ENCUENTRA REFORZADA 

POR EL LIGAMENTO TEMPOROMAXILAR, 

SE CONSIDERA QUE LA PORCIÓN DE LA CAPSULA COLOCADA ENTRE 

EL MENISCO Y EL HUESO TEMPORAL ES MÁS LAXA QUE LA PORCIÓN lN­

FERIOR1 LA CUAL SE EXTIENDE DESDE EL MENISCO HASTA EL CUELLO­

DEL MAXILAR1 TANTO POR SU CARA INTERNA COMO POR LA EXTERNA, 

" 
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DICHA LAXITUD DE LA CÁPSULA EN EL COMPARTIMIENTO SUPE- -

RIOR ARTICULAR PERMITE LOS MOVIMIENTOS DE DESLIZAMIENTO DEL -

MAXILAR, 

LIGAMENTOS 

Los LIGAMENTOS DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR COMPREtl 

DEN EL LIGAMENTO TEMPOROMAXILAR Y LOS LIGAMENTOS ACCESORIOS,­

ASÍ COMO LOS LIGAMENTOS ESFENO MAXILAR Y ESTILO MAXILAR. 

EL .LIGAMENTO TEMPOROMAXILAR SE EXTIENDE DESDE LA BASE DE 

LA APÓFISIS CIGOMÁTICA DEL TEMPORAL, OBLICUAMENTE HACIA ABAJO 

HASTA EL CUELLO DEL CÓNDILO, EL LIGAMENTO ESFENOMAXILAR SE -

DIRIGE DESDE LA ESPINA DEL HUESO ESFENOIDES HACIA ABAJO Y HA­

CIA AFUERA HASTA LA REGIÓN DE LA ESPINA DE SPIXO LfNGULA DEL­

MAXILAR. 

EL LIGAMENTO ESTILOMAXILAR VA DESDE LA APÓFISIS ESTILOI­

DES HASTA EL BORDE POSTERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE Y EL ÁNGU­

LO DEL MAXILAR. 

EL LIGAMENTO TEMPOROMAXILAR ES EL MÁS DIRECTAMENTE RELA­

CIONADO CON LA ARTICULACIÓN Y SU IMPORTANCIA RESIDE EN LIMI-­

TAR LOS MOVIMIENTOS DEL MAXILAR, SIN EMBARGO, SERIA ERRÓNEO­

SUPONER QUE EL MAXILAR SE ENCUENTRA SUSPENDIDO ÚNICAMENTE POR 

LIGAMENTOS Y QUE LOS MÚSCULOS MASTICADORES NO INTERVIENEN EN­

CADA FASE DE LOS MOVIMIENTOS Y LAS POSICIONES DEL MISMO. 
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LA DIRECCION DE LAS FIBRAS DE LOS LIGAMENTOS TEHPOROMAX! 

LARES INTERNOS Y EXTERNO HACE PENSAR QUE DICHOS LIGAMENTOS I~ 

TERVIENEN EN FORMA IMPORTANTE EN LA LIMITACIÓN DE LOS MOVI- -

MIENTOS RETRUSIVOS DEL MAXILAR, LA CAPSULA FIBROSA Y ALGUNAS 

PORCIONES DEL LIGAMENTO TEMPOROMAXILAR POSIBLEMENTE SEAN DE -

IMPORTANCIA PARA MARCAR EL LIMITE DE LOS MOVIMIENTOS LATERA-­

LES EXTERNOS EN LA ABERTURA FORZADA, SIN EMBARGO, EN LA ABE~ 

TURA MODERADA LOS MOVIMIENTOS LATERALES SE ENCUENTRAN LIMITA­

DOS POR EL CONTACTO DEL BORDE ANTERO INTERNO DE LA RAMA CON 

LOS DIENTES POSTERIORES DEL MAXILAR SUPERIOR1 ESPECIALMENTE -

CUANDO EXISTE PROTUSIÓN DEL MAXILAR INFERIOR. Los MOVIMIEN-­

TOS LATERALES SE ENCUENTRAN LIMITADOS INCLUSO EN LA CONDILEC­

TOMf A BILATERAL1 CUANDO SERIA INEFICAZ LA INFLUENCIA LIMITAN­

TE DE LA CÁPSULA Y DEL LIGAMENTO, NO SE SABE EL PAPEL QUE D~ 

SEMPEÑA LOS RECEPTORES EN LA ARTICULACION Y MÚSCULOS EN LA Ll 

MITACIÓN DE LOS MOVIMIENTOS, 

DATOS RECIENTES SUGIEREN QUE LOS RECEPTORES SENSORIALES­

EXISTENTES EN LA CAPSULA ARTICULAR PUEDEN INFLUENCIAR EL Nú- -

CLEO MOTOR DEL NERVIO TRIG~MIN01 PUDIENDO RESULTAR DE IMPOR-­

TANCIA EN EL CONTROL DE LA ACTIVIDAD DE LOS MÚSCULOS DE LA -­

MASTICACIÓN. SE ESTA PRESTANDO CADA VEZ MAYOR ATENCIÓN AL P~ 

PEL DE LOS LIGAMENTOS CON SUS RECEPTORES NERVIOSOS COMO FUEN­

TE DE IMPULSOS PARA SEGUIR LA FUNCION'MUSCULAR1 POR LO TANTOJ 

RESULTA DUDOSO QUE LOS LIGAMENTOS POR SI SOLOS RESTRINJAN LOS 

MOVIMIENTOS LATERALES DEL MAXILAR EN FORMA HECANICA SIN EMBAa 
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G0.1 SE HA ACLC\RADO QUE LA AMPLITUD FUNCIONAL POSTERIOR DEL MA­

XILAR O RELACIÓN CENTRAL EN UN APARATO MASTICADOR NORMAL SE -

ENCUENTRA LIMITADA POR LOS LIGAMENTOS DE LA ARTICULACIÓN TEM­

POROMAXILAR Y POR EL MENISCO, POR LO TANTO, LA RELACIÓN CEN-­

TRAL PUEDE CONSIDERARSE UNA "POSICIÓN LIGAMENTOSA", 

POSICIONES Y MOVIMIENTOS DE LOS CONDILOS 

NORMALMENTE CUANDO SE CIERRA EL MAXILAR LA CABEZA DEL -­

CÓNDILO HACE CONTACTO CON EL MENISCO Y ~STE A SU VEZ CON LA -

CAVIDAD GLENOIDEA, SI LOS DIENTES SUPERIORES E INFERIORES SE 

MANTIENEN EN CONTACTO Y SE EFECTÚAN MOVIMIENTOS DE DESLIZA- -

MIENTO, SE DEBERÁ MANTENER EL CONTACTO ENTRE LA CABEZA DEL -­

CÓNDILO, EL MENISCO Y LA CAVIDAD GLENOIDEA, ESTA RELACIÓN Fl 

SIOLÓGICA BÁSICA DEPENDE DE LA ARMONf A ENTRE LOS CINCO BIEN -

CONOCIDOS FACTORES DE HANAU PARA LA OCLUSIÓN Y LA ARTICULA- -

CIÓN {GUIA CONDILAR, GUIA INCISIVA, ALTURA CUSPIDEA, PLANO DE 

OCLUSIÓN Y CURVA DE COMPENSACIÓN), DURANTE LOS MOVIMIENTOS -

DE ABERTURA, SE DEBE MANTENER TAMBl~N UNA SUAVE RELACIÓN DE -

DESLIZAMIENTO ENTRE LOS COMPONENTES ARTICULARES. Los MOVI- -

MIENTOS EN EL COMPARTIMIENTO INFERIOR (CÓNDILO-MENISCO SON -­

PRINCIPALMENTE DE BISAGRA, CON UN PEQUEÑO COMPONENTE DE DESL! 

ZAMIENTO, EN EL COMPARTIMIENTO SUPERIOR {CAVIDAD GLENOIDEA­

MENISCO) EL MENISCO SE DESLIZA JUNTO CON EL CÓNDILO DURANTE -

EL CICLO DE ABERTURA AMPLIA Y TAMBI~N SIGUE A LA CABEZA DEL -
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CÓNDILO EN SU TRAYECTO ANTERIOR, EN LA POSICIÓN DE ABERTURA­

LIMITE, EL CONTACTO ARTICULAR FUNCIONAL SE ENCUENTRA SOBRE EL 

LADO DISTAL DEL CÓNDILO Y LA CARA ANTERO EXTERNA DEL CÓNDI­

LO SE HALLA EN CONTACTO CON LA PARTE POSTERIOR DEL MÚSCULO M8. 

SETERO, 

AL MASTICAR ALIMENTOS DUROS ES FRECUENTE QUE LA CABEZA -

CONDILEA DEL LADO DE TRABAJO PIERDA EL CONTACTO CON LA VER- -

TIENTE ANTERIOR DE LA CAVIDAD GLENOIDEA, PERO, GUIADA POR EL 

BIEN INTEGRADO SISTEMA NEUROMUSCULAR, VUELVE A PONERSE EN corr 

TACTO CON EL MENISCO Y EL HUESO, 

EN REALIDAD DURANTE LA MASTICACIÓN SE PRESENTAN UNA COM­

BINACIÓN DE LOS TRES MOVIMIENTOS BÁSICOS DENTRO DE LA ARTICU­

LACIÓN TEMPOROMAXILAR, MOVIMIENTOS BASICOS DENTRO DE LA ARTI­

CULACIÓN TEMPOROMAXILAR LOS MOVIMIENTOS DE BISAGRAS1 MOVIMIE~ 

TOS DE DESPLAZAMIENTO CON CONTACTOS ENTRE LAS PARTES GUIAS DE 

LA ARTICULACIÓN Y "MOVIMIENTO EN MASA" DE MAXILAR CON LIGEROS 

CONTACTOS ENTRE LAS PARTES FUNCIONALES (ESTE TIPO DE MOVIMIE~ 

TO SE PRESENTA TAMBl~N DESDE LA POSICIÓN DE REPOSO A LA DE -­

OCLUSIÓN C~NTRICA, ESPECIALMENTE EN LOS CASOS DE CLASE 11 CON 

MARCADA SOBRE MORDIDA). 

SE HA DEMOSTRADO QUE EL CIERRE DESDE LA POSICIÓN DE REPQ 

SO A LA DE CONTACTO OCLUSAL tlO ES POR LO GENERAL UN MOVIMIEN­

TO DE BISAGRA CON EL EJE EN LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR~ -

COMO SE CRE{A ANTERIORMENTE. 
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RECIENTES OBSERVACIONES DEL PATRÓN DE MOVIMIENTO DEL CÓti 

DILO MEDIANTE CINE FLUOROSCÓPlCO SUGIERE QUE EXISTE UN MOVI-­

MIENTO ZlG ZAG HACIA ARRIBA Y HACIA ABAJO¡ Y HACIA ATRÁS Y H~ 

CIA ADELANTE DEL C6NDILO DEL LADO DE TRABAJO, SI ESTUDIOS -­

POSTERIORES CONFIRMAN ESTAS OBSERVACIONES HABRÁ QUE REVISAR -

EL CONCEPTO CLÁSICO DE MOVIMIENTOS DE ROTACIÓN Y DESLIZAMIEN­

TO, 

EN DIVERSOS GRADOS DE PROTRUSIÓN SE PUEDE PRESENTAR TEÓ­

RICAMENTE UN MOVIMIENTO DE BISAGRA SOBRE UN EJE EN LA ARTICU­

LACIÓN TEMPOROMAXILAR; PERO POR LO GENERAL SE HACE REFERENTE­

AL MOVIMIENTO DE BISAGRA SOBRE UN EJE ESTACIONARIO CON EL MA­

XILAR EN RELACIÓN CtNTRICO, ESTE MOVIMIENTO DE ABERTURA RETU 

SIVO ALREDEDOR DEL EJE DE BISAGRA TERMINAL PUEDEBRINDAR ÚNICA 

MENTE 20 Ó 25 MM. DE ABERTURA ANTERIOR, LA PARTE POSTERIOR -

DEL MÚSCULO TEMPORAL MANTIENE EL MAXILAR RETRAfDO DURANTE DI­

CHO MOVIMIENTO) PERO ~STE TAMBI~N PUEDE SER REPRODUCIDO ME- -

DIANTE LA ADECUADA MANIPULACIÓN DEL MAXILAR POR EL PROFESIO-­

NALJ SIEMPRE Y CUANDO TODOS LOS MÚSCULOS MASTICADORES) FACIA­

LES Y DEL CUELLO SE ENCUENTRAN RELAJADOS) Y NO HAYA DISFUN- -

CIÓN O DOLOR MUSCULAR, 

EN LOS MOVIMIENTOS DE LATERALIDAD A PARTIR DE OCLUSIÓN -

C~NTRICA EL CÓNDILO DEL LADO DE TRABAJO PARECE GIRAR ALREDE-­

DOR DE UN. EJE VERTICAL CON LIGERA DESVIACIÓN LATERAL EN LA Dl 

RECCIÓN DEL MOVIMIENTO, EL DESPLAZAMIENTO LATERAL O MOVIMIE~ 

TO LATERAL DEL CUERPO DEL MAXILAR INFERIOR QUE SE OBSERVA DU· 
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RANTE LOS MOVIMIENTOS LATERALES DE LA MAND(BULA SE DEN0'1INA MO­

VIMIENTO DE BENNETTJ POSEE COMPONENTES INMEDIATOS Y PROGRESI­

VOS, 

EL ÁNGULO FORMADO POR EL PLANO SAGITAL Y LA TRAVECTORIA­

QUE SIGUE EL CÓNDILO EN LOS MOVIMIENTOS LATERALES (VISTOS EN 

El PLANO HORIZONTAL) RECIBE EL NOMBRE DE ÁNGULO DE BENNETT1 -

SIN EMBARG LOS MOVIMIENTOS BÁSICOS QUE ACABAMOS DE DESCRIBIR 

INCLUYEN TAN SOLO PARTE DE LOS COMPLEJOS MOVIMIENTOS FUNCIONA 
' LES Y NO FUNCIONALES DEL MAXILAR, 

DEBE COMPRENDERSE QUE LOS DIVERSOS TIPOS DE POSICIONES Y 

MOVIMIENTOS1 INCLUYENDO LOS MOVIMIENTOS DE CONTACT01 SE EN- -

CUENTRAN INFLUENCIADOS POR LA GUIA CONDILAR1 LOS CONTACTOS -­

DENTARIOS1 LOS MSUCULOS Y LOS LIGAMENTOS A TRAV~S DE COMPLE-­

JOS MECANISMOS NEUROMUSCULARES, 

EN UN APARATO MASTICADOR1 NORMAL1 CON ARMONf A ENTRE LOS­

FACTORES GUIAS DE LA OCLUSIÓN1 Y CON UN TONO MUSCULAR FISIOLQ 

GIC01 LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR SE ENCUENTRA SUJETA A -

UNA MfNIMA CANTIDAD DE PRES ION EN LOS "MOVIMIENTOS VAC fos" -­

(TALES COMO CONTACTOS OCLUSALES DURANTE LA DEGLUCIÓN O CUANDO 

LOS DIENTES ENTREN EN CONTACTO SIN HABER ALIMENTOS ENTRE - -

ELLOS), INCLUSO AL MASTICAR ALIMENTO.DUR01 LA ARTICULACIÓN -

NORMALMENTE SE ENCUENTRA PROTEGIDJDE PRESIONES LESIVAS MEDIA~ 

TE UN DELICADO MECANISMO NEUROMUSCULAR DE CONTROL Y COORDINA-
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CIÓN DE LAS FUERZAS FUNCIONALES, EL MAYOR ESFUERZO DURANTE -

LA FUNCIÓN SE LOCALIZA SOBRE LA ARTICULACIÓN DEL LADO DE BA-­

LANCE, INMEDIATAMENTE QUE EL TONO MUSCULAR NORMAL HA SIDO Ab 

TERADO, YA SEA PARA DESARMONfA LOCAL ENTRE LOS FACTORES GUfAS 

DE LA OCLUSIÓN O POR TENSIÓN NERVIOSA O DOLOR, SE INICIA UN -

CIRCULO VICIOSO QUE PRESENTA UN ALTO POTENCIAL TRAU~ÁTICO PA­

RA ESTRUCTURAS DEL SISTEMA MASTICADOR Y PRODUCE UN AUMENTO DE 

LA TENSIÓN MUSCULAR QUE AGRAVARÁ EL DAÑO TISULAR. BÁSICAMEN­

TE, SE PUEDE COMPARAR LA FUNCIÓN DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMA 

XILAR CON LA DE UN COJINETE EN UNA M~QUINA, LA ARTICULACIÓN­

FUNCIONA BIEN MIENTRAS LAS PARTES MÓVILES SE ENCUENTRAN ADE-­

CUADAMENTE ALINEADAS, BALANCEADAS V LUBRICADAS (LfQUIDO SINO­

VIAL), 

EL ALIMENTO O EL BALANCEO INADECUADOS DE LAS PARTES EN -

FUNCIONAMIENTO PERJUDICARÁ AL COJINETE DE UNA MÁQUINA, DE MA­

NERA SIMILAR, LOS MOVIMIENTOS ANORMALES DEL MAXILAR, OCASIONA 

DOS POR MAL POSICIÓN DENTARIA Y MUSCULOS HIPERTÓNICOS, TEN- -

DRÁN EFECTOS LESIVOS SOBRE LA ARTUCULACIÓN TEMPOROMAXILAR, 

ADAPTABILIDAD DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES 

HA SIDO MOTIVO DE CONTROVERSIA DURANTE ALGÚN TIEMPO SI -

LAS ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES PUEDEN ADAPTARSE FUNCIO-­

' NAL Y MORFOLÓGICAMENTE A DISARMONIAS ENTRE LAS RELACIONES 
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OCLUSALES Y LAS ARTICULACIONES. DICHA CONTROVERSIA ERA DE E~ 

PERARSE EN VISTA DE LAS POCAS INVESTIGACIONES EXPERIMENTACIO­

NES QUE SE HAN EFECTUADO SOBRE LA ADAPTABILIDAD DE LA ARTICU­

LACIÓN TEMPOROMAXILAR, 

DESDE EL TRABAJO DE BREITNER SOBRE LOS EFECTOS DEL DES-­

PLAZAMIENTO ANTERIOR DEL MAXILAR EN MONOS RHESUS JÓVENES1 LA 

MAYORIA DE LOS INVESTIGADORES HAN ENCONTRADO QUE LA ARTICULA­

CIÓN TEMPOROMAXILAR PUEDE SER MODIFICADA POR MEDIO DE DISTIN­

TOS DISPOSITIVOS ORTODÓNTICOS U OCLUSALES, PUESTO QUE DICHOS 

ESTUDIOS SE HA VISTO LIMITADOS A ANIMALES EN DESARROLLO Y TAN 

SOLO A UN NIÑ01 Y SE HAN EFECTUADO ÚNICAMENTE DURANTE PERIO-­

DOS DE TIEMPO RELATIVAMENTE CORTOS, LOS RESULTADOS NO PUEDEN­

TENERSE POR DEFINITIVOS, SOLO RECIENTEMENTE SE HAN ESTUDIA­

DO EN MONO RHESUS1 JÓVENES Y ADULTOS, LOS POSIBLES RESULTADOS 

FINALES DE CAMBIOS ADAPTIVOS DESPU~S DE LA TERMINACIÓN DE LOS 

EFECTOS TRAUMÁTICOS. EN LOS ESTUDIOS NO HAN MOSTRADO CAMBIOS 

IMPORTANTES EN LA CAVIDAD GLENOIDEA ÓSEA. 

LAS COMUNICACIONES SOBRE LIMITADOS ESTUDIOS ORTODONTIVOS 

PARA CORREGIR EL SALTO DE MORDIDA INDICAN QUE LA RAMA Y EL -­

CÓNDILO NO ALTERAN SU POSICIÓN EN RELACIÓN CON EL ESQUELETO -

FACIAL Y LA BASE CRANEAL, ADEMAS, SE HA VISTO QUE LOS CAM- -

BIOS ASOCIADOS CON LA CORRECCIÓN ORTODÓNTICA EN LOS CASOS DE­

CLASE 11 SON DEBIDOS PRINCIPALMENTE A CRECIMIENTOS DE LOS PRQ 

CESOS ALVEOLARES. POR OTRA PARTE, NO EXISTEN PRUEBAS ACEPTA-
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DAS QUE DEMUESTRAN LA EXISTENCIA DE ADAPTACIÓN DE LA ARTICULA_ 

CIÓN TEMPOROMAXILAR EN ADULTOS O INCLUSO EN LOS NIÑOS QUE Tlg 

NEN MÁS DE 10 AÑOS DE EDAD, FUERA DEL REMODELADO FISIOLÓGICO­

INTERNO QUE SUELE OCURRIR EN TODOS LOS HUESOS VIVOS, 

EN ESTUDIOS EFECTUADOS EN MONOS RHESUS ADULTOS, CUANDO -

SE LOGRÓ INDUCIR EL DESPLAZAMIENTO OCLUSAL ANTERIOR Y POSTE-­

RIOR DEL MAXILAR SE ENCONTRÓ QUE EXISTfAN CAMBIOS ADAPTIVOS -

INSIGNIFICANTES EN LAS ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES COMPA­

RADO CON EL TRAUMA GRAVE Y EL MOVIMIENTO COMPENSADOR DE LOS -

DIENTES AFECTADOS, 

AUNQUE LAS ARTICULACIONES SE VIERON ALTERADAS TRANSITO-­

RIAMENTE A CAUSA DEL TRAUMA POR EL DESPLAZAMIENTO INDUCIDO -­

OCLUSALMENTE, EL CAMBIO DE POSICIÓN ADAPTIVO DE LOS DIENTES -

CONTINUO HASTA QUE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES READ-­

QUIRIERON SUS RELACIONES ANTERIORES, EN EL ESTUDIO DEL DES-­

PLAZAMIENTO DISTAL DEL MAXILAR NO SE PRESENTARON ALTERACIONES 

ADAPTIVAS O TRAUMÁTICAS EN LA BASE DE LA CAVIDAD GLENOIDEA O 

EN EL V~RTICE DEL CÓNDILO, 

EN EL ESTUDIO DEL DESPLAZAMIENTO ANTERIOR NO SE OBSERVA­

RON LESIONES TRAUMÁTICAS EN LAS SUPERFICIES FUNCIONALES DE -­

LAS ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES, PERO HUBO UNA LIGERA DE~ 

VIACIÓN DE LOS CÓNDILOS HACIA ADELANTE DE CARÁCTER NO PROGRE­

SIVO Y PROBABLEMENTE REVERSIBLE SIN TRATAMIENTO, LA ADAPTA-­

CIÓN PRINCIPAL EN EL DESPLAZAMIENTO ANTERIOR DE LA MANDfBULA-
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INDUCIDO OCLUSALMENTE SE EFECTÚA MÁS BIEN POR MOVIMIENTOS DE 

LOS DIENTES QUE POR CAMBIOS ARTICULARES, 

Los RESULTADOS DE ESTOS ESTUDIOS INDICAN QUE HAY NECESI­

DAD DE ADAPTAR LA OCLUSIÓN A LAS ARTICULACIONES EN VEZ DE COli 

FIAR EN QUE LAS ARTICULACIONES SE ADAPTAN A LA OCLUSIÓN, POR­

LO MENOS EN LO QUE SE REFIERE A LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAXI-­

LAR EN EL ADULTO, 

ESTOS ESTUDIOS CONFIRMAN LAS OBSERVACIONES EFECTUADAS -­

POR STALLARD EN SERES HUMANOS, QUIEN NOTÓ QUE, EN TODOS SUS -

PACIENTES DE MAL OCLUSIÓN EN LOS QUE LA MANDIBULA ESTABA FOR­

ZADA HASTA UNA POSICIÓN PROTUSIVA POR INTERFERENCIAS CUSPI- -

DEAS, LAS ARTICULACIONES NUNCA SE ADAPTABAN AL CIERRE FORZADO 

HACIA ADELANTE, 

LINDBLOM ENCONTRÓ QUE LA TRAYECTORIA CONDILEA SE VUELVE­

Llr,ERAMENTE MENOS INCLINADA CON LA EDAD EN UN GRAN NÚMERO DE­

PAC IENTES CON PERTURBACIONES FUNCIONALES DE LA OCLUSIÓN, 

TALES ALTERACIONES EN LA TRAYECTORIA CONDILEA NO FUERON­

DE IMPORTANCIA PARA LOS PACIENTES DE CONTROL QUE NOS PRESENTA 

BAN PERTURBACIONES FUNCIONALES, DE IGUAL MANERA, NO EXISTIÓ­

CORRELACIÓN ENTRE EL TIPO DE 'OCLUSIÓN Y LA FORMA DE LAS ARTI­

CULACIONES TEMPOROMAXILARES, 

PARECE SER QUE LAS ALTERACIONES QUE SE PRESENTAN OCASIO­

NALMENTE EN LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR SON MAS BIEN EL R[ 

SULTADO DE PROCESOS PATOLÓGICOS QUE DE UNA ADAPTACIÓN FISIOLQ 

GICA, 
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Los TRASTORNOS FUNCIONALES RELACIONADOS CON LA ARTICULA­

CIÓN TEMPOROMAXILAR Y EL DOLOR MUSCULAR COMPRENDEN ARTRITIS -

TRAUMÁTICA AGUDA, ESPASMOS MUSCULARES, ARTRITIS TRAUMÁTICA -­

CRÓNICA Y OSTEOARTRITIS, EN CIERTO MOMENTO PUEDEN ESTAR PRE~ 

SENTES UNO CON MÁS DE ESTOS PADECIMIENTOS Y SUS MANIFESTACIO­

NES PUEDEN ESTAR LIMITADAS SÓLO A LAS ARTICULACIONES Y LAS E~ 

TRUCTURAS ADYACENTES, SIN EMBARGO, LOS S f NTOMAS PUEDEN AFEC-­

TAR TODO EL APARATO MASTICADOR Y EXTENDERSE INCLUSO A OTRAS -

PARTES DE LA CABEZA Y EL CUELLO, 

A} ETIOLOGIA 

EL FACTOR SUBYACENTE MÁS IMPORTANTE ES UN TONO MUSCULAR­

ANORMALMENTE JUNTO CON CIERTA FORMA DE BRUXISMO, 

TENSION PSIQUICA, SOBRECARGA FISICA Y EMOCIONAL 

Los TEJIDOS DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES ASI -

COMO LOS DE LAS DEMÁS PARTES DEL APARATO MASTICADOR, SE EN- -
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CUENTRAN NORMALMENTE PROTEGIDOS POR REFLEJOS NEUROMUSCULARES­

A TRAV~S DE LA COORDINACJON DE LA FUNCIÓN Y DE LAS FUERZAS -­

MUSCULARES. POR LO TANTO, LAS LESIONES DE LAS ARTICULACIONES 

TEMPOROMAXILARES, CON EXCEPCIÓN DE AQUELLAS DEBIDAS A TRAUMAS 

CON DESEQUILIBRIO EN LA ALINEACIÓN DE LAS DIVERSAS PARTES DEL 

APARATO MASTICADOR. 

TODO LO QUE PUDIERA AUMENTAR LA ACTIVIDAD MUSCULAR BÁSI­

CA O TONO, COMO LA TENSIÓN PS{QUICA, FRUSTRACION, TENSIÓN EMQ 

CIONAL, INTERFERENCIAS OCLUSALES O DOLORES, PUEDEN OCASIONAR­

TRASTORNOS FUNCIONALES Y DOLOR EN LAS ARTICULACIONES TEMPORO­

MAXI LARES Y M0SCULOS ADYACENTES. 

EN "LOS MOVIMIENTOS YACfos• SE PRODUCE MfNIMO ESFUERZO -

SOBRE LOS COMPONENTES DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES, 

SIEMPRE Y CUANDO EXISTA RELACION ARMONIOSA ENTRE OCLUSIÓN Y -

ARTICULACIONES, Y LA PERSONA TENGA UN TONO MUSCULAR FlSIOLÓG1 

co. 

Los "MOVIMIENTOS VACfos• SON LOS CONTACTOS DE LOS DIEN-­

TES DURANTE LA DEGLUCIÓN O SIN NADA ENTRE ELLOS. AUNQUE PUE­

DEN PRESENTAR FUERZAS EXCESIVAS SOBRE EL LADO DE BALANCEO EN 

LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR AL MORDER ALIMENTO DURO U 

OTROS OBJETOS, LA ARTICULACIÓN SE ENCUENTRA NORMALMENTE PROT~ 

GIDA DE FUERZAS LESIVAS POR LA COORDINACIÓN NEUROMUSCULAR DE 

LAS FUERZAS DE MORDIDA Y DE LOS REFLEJOS PROTECTORES. SIN Etl 

BARGQ, CUANDO HAY AUMENTO ANORMAL EN EL TONO MUSCULAR Y EN LA 
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RESPUESTA DEL EST{MUL01 EXISTE LA POSIBILIDAD DE LESIÓN TRAU­

MÁTICA DE LA ARTICULACIÓN, AS[ COMO DE MÚSCULO Y LIGAMENTOS, 

LA ESTIMULACIÓN RETICULAR INTENSA NO SÓLO TIENDE A !NI-­

CIAR UNA CONTRACCIÓN FUERTE EN LOS MÚSCULOS MASTICADORES Y FA 

CIALES, SINO QUE AL MISMO TIEMPO HACE QUE EL INFLUJO NOCICEP­

TIVO SEA MENOS EFICAZ QUE CON UNA EXCITACIÓN RETICULAR BAJA.­

ESTA REDUCCIÓN EN LA EFICACIA DE LOS REFLEJOS PROTECTORES POR 

MEDIO DE LA HIPEREXCITACIÓN DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL PUE­

DE, EN PARTE, EXPLICAR LA INTERACCIÓN ENTRE EL SISTEMA MASTI­

CATORIO Y EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL EN LA ETIOLOGIA DE LA -

DISFUNCIÓN DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR. 

EL AUMENTO DE ACTIVIDAD SE ENCUENTRA EN MAYOR GRADO EN -

LOS MÚSCULOS MASTICADORES Y FACIALES QUE EN OTRO MÚSCULO DEL 

CUERPO, PUESTO QUE LOS MÚSCULOS FACIALES Y MAXILARES TOMAN -­

PARTE NORMALMENTE EN LA EXPRESIÓN DE EMOCIONES COMO ERA, TE-­

MOR Y AGRESIÓN. 

DESPU~S DE ESTABLECIDA LA LESIÓN EL DOLOR DE LOS TEJIDOS 

LASTIMADOS TIENE TENDENCIA A INCREMENTAR LA ACTIVIDAD MUSCU-­

LAR, LO CUAL A SU VEZ AUMENTA LAS FUERZAS LESIVAS Y PRODUCE -

TRAUMA ADICIONAL, ESTE CICLO VICIOSO DE "RETROALIMENTACIÓN"­

ENTRE LA TENSIÓN MUSCULAR Y LA LESIÓN SE EXPRESA POR LO GENE­

RAL EN UNA U OTRA FORMA DE BRUXISMO Y DESEMPEÑA UN PAPEL SUMA 

MENTE IMPORTANTE EN EL DESARROLLO DE ARTRITIS TRAUMÁTICA DE -

LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR Y TRASTORNOS FUNCIONALES ASO-­

CIADOS. 
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Es CONTROVERTIBLE EL PAPEL DE LA OCLUSION Y DE LAS lNTER 

FERENCIAS COMO CAUSA DE LOS TRASTORNOS FUNCIONALES DE LA ARTl 

CULACIÓN V DE LOS MÜSCULOS TEMPOROHAXILARES, 

DE ACUERDO CON RECIENTES INVESTIGACIONES, LOS PACIENTES­

(COMO GRUPO) CON TRASTORNOS FUNCIONALES DE LA ARTICULACIÓN Y 

LOS MÚSCULOS NO TIENEN MAYORES INTERFERENCIAS OCLUSALES QUE -

LOS INDlVIDUOS SIN TRASTORNOS. 

POR OTRA PARTE, DICHOS TRASTORNOS PUEDEN SIN DUDA SER -­

ELIMINADOS EN LA INMENSA MAVORfA DE CASOS MEDIANTE LA SUPRE-­

SIÓN DE LAS INTERFERENCIAS OCLUSALES, ADEMAS, LOS TRASTORNOS 

PUEDEN RESIDIVAR FÁCILMENTE MEDIANTE LA COLOCACION DE RESTAU­

RAC lONES Y DISPOSITIVOS DENTALES, Y SE HA PRODUCIDO EXPERIME~ 

TALMENTE DOLOR MUSCULAR EN PACIENTES CON PR0TESIS MEDIANTE -­

CAMB lOS EN LA OCLUSIÓN, 

Es EVIDENTE QUE EL FACTOR MAS IMPORTANTE EN EL DESARRO-­

LLO DE ESTOS TRASTORNOS ES LA FALTA DE ADAPTACION DEL PACIEN­

TE A UNA OCLUSIÓN QUE NO LLEGA A SER IDEAL, ESTA CAPACIDAD -

ADAPTATIVA SE ENCUENTRA ESTRECHADAMENTE RELACIONADA A UN EST~ 

DO PSfQUICO DEL PACIENTE DE TENSION EMOCIONAL O DE TRANQUILI­

DAD Y ESTABILIDAD EMOCIONAL, 

EL INICIO, LAS REMISIONES Y EXACERBACIONES DE LA ARTRI--
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TIS TRAUMATICA DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR Y DEL DOLOR­

MUSCULAR SIGUEN O COINCIDEN GENERALMENTE CON EPISODIOS DE TE~ 

SIÓN NERVIOSA (TENSIÓN PREMENSTRUAL, CONFLICTOS EMOCIONALES,­

EXÁMENES ESCOLARES, ETC,) CONFLICTOS EMOCIONALES. ESTE UM- -

BRAL DE IRRITABILIDAD PSfQUICA VARfA DE UN INDIVIDUO A OTRO Y 

DE UN MOMENTO A OTRO EN EL MISMO INDIVIDUO, DADO QUE SE EN- -

CUENTRA RELACIONADO CON INTERFERENCIAS OCLUSALES QUE ENCUEN-­

TRAN Y DESENCADENA LA ACTIVIDAD ANORMAL DE LOS MÚSCULOS DEL -

MAXILAR, 

COMO EN EL BRUXISMO, CUALQUIER TIPO DE INTERFERENCIA - -

OCLUSAL CUANDO SE COMBINA CON TENSIÓN PSfQUICA1 PUEDE OCASIO­

NAR ARTRITIS TRAUMÁTICA DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR Y -

DOLOR MUSCULAR, SIN EMBARGO, CIERTOS TIPOS DE INTERFERENCIA­

SON MÁS PROPENSOS A PRECIPITAR ESTA SITUACIÓN DESFAVORABLE, -

LA INTERFERENCIA OCLUSAL MÁS COMÚN EN EL DESENCADENAMIENTO DE 

DICHA ACTIVIDAD MUSCULAR ES UN "DESLIZAMIENTO EN C~NTRICA" O 

EN UN ÁREA INESTABLE EN EL RECORRIDO RETRUSIVO ENTRE LA RELA­

CIÓN C~NTRICA Y OCLUSIÓN C~NTRICA, SIN EMBARGO, UN DESLIZA- -

MIENTO LATERAL PARECE SER MÁS IMPORTANTE QUE UN DESLIZAMIENTO 

POSTERIOR, EL TRASTORNO OCASIONADO POR INTERFERENCIAS OCLUSA 

LES SE OBSERVA MEJOR ELECTROM I OGRÁF I CAMENTE DURANTE LA DEGLU· 

CIÓN INCONSCIENTE, LA INESTABILIDAD OCLUSAL Y MAXILARJ AMBAS 

EN RELACIÓN C~NTRICA Y EL ÁREA ENTRE ESTAS DOS POSICIONES, -­

TAMBI~N PUEDEN DAR LUGAR A ARTRITIS TRAUMÁTICA DE LA ARTICULA 

C IÓN TEMPOROMAXI LAR Y A ESPASMOS MUSCULARES, 
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LAS INTERFERENCIAS OCLUSALES EN EL LADO DE BALANCEO TIE­

NEN UNA INFLUENCIA PERTURBADORA SOBRE EL FUNCIONAMIENTO DEL -

APARATO MASTICADOR Y CON FRECUENCIA DESENCADENAN BRUXISMOS Y­

DOLOR ASOCIADO EN LOS MÚSCULOS Y ARTICULACIONES TEMPOROMAXILA 

RES, 

LAS INTERFERENCIAS OCLUSALES EN EL LADO DE TRABAJO O DU­

RANTE LA EXCURSIÓN PROTUSIVA RARA VEZ DESENCADENAN ACTIVIDAD­

MUSCULAR ANORMAL, 

SIN EMBARGO, SI EL BRÚXISMO SE EFECTÚA CONTRA UN REBORDE 

O FACETA DE DESGASTE EN LA PUNTA DE UN CANINO SUPERIOR O SOBRE 

EL BORDE CORTANTE DE LOS INCISIVOS SUPERIORES,, PUEDE LLEGAR A 

PRESENTARSE TRAUMA Y DOLOR EN LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR­

DEL LADO DE BALANCEO (OPUESTA DIAGNALMENTE AL CANINO INTERFE­

RENTE) .• 

NO HAY DUDA QUE EXISTE UNA CLARA RELACIÓN ENTRE DISARMO~ 

NfA OCLUSAL Y ARTRITIS TRAUMÁTICA DE LA ARTICULACIÓN TEMPORO­

MAXILAR, •CON O SIN DOLOR MUSCULAR Y TENDIOSO, ESTA RELACIÓN,, 

CLARO ESTÁ,, PUEDE SER DEMOSTRADA TANTO CLlNICA COMO ELECTRO--
r> \,····,.., 

MIOGRÁFICAMENTE. SIN EMB~RGO,, LA DISARMONfA OCLUSAL POR sl -
• 

SOLA NO DARÁ LUGAR A DOLOR EN ESTAS ESTRUCTURAS A MENOS QUE -

SE ENCUENTRE TAMBI~N PRESENTE EL IMPORTANTfSIMO FACTOR DE LA­

JENSIÓN PSIQUICA. 
• o 

RESULTARIA POR LO TANTO EQUIVOCADO SEÑALAR LA OCLUSIÓN -
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COMO FACTOR EN LA ETIOLOGJA DE ESTOS TRASTORNOS FUNCIONALES, 

DE TODOS MODOS, ES NATURAL QUE TAMPOCO LA TENSIÓN PSfQUl 

CA CAUSARÁ DOLOR DISFUNCIONAL EN PRESENCIA DE OCLUSIÓN IDEAL, 

SON LAS DIVERSAS COMBINACIONES DE TENSIÓN PSfQUICA E INTERFE­

RENCIAS OCLUSALES LAS REPONSABLES DE LOS SfNTOMAS DOLOROSOS,­

EN ALGUNOS CASOS EXTREMOS LA TENSIÓN PSfQUICA PUEDE SER TAN -

SEVERA QUE SE NECESITE MUY POCA INTERFERENCIA OCLUSAL PARA·-­

INICIAR LOS ESPASMOS MUSCULARES, O LAS INTERFERENCIAS OCLUSA­

LES PUEDEN SER TAN GRAVES QUE BASTE MUY POCA TENSIÓN PSfQUICA, 

PARA INICIAR LAS FUERZAS EXCESIVAS Y PRODUCIR LESIÓN, LAMA­

YORIA DE LOS CASOS SE ENCUENTRA ENTRE ESTOS DOS EXTREMOS, 

DOLOR Y MOLESTIAS EN EL APARATO MASTICADOR O 
ESTRUCTURAS ADYACENTES 

EL DOLOR O LAS MOLESTIAS POR PADECIMIENTOS DENTALES PE-­

RIODONTALES, SINUSALES Y DE OTROS TIPOS AUMENTAN LA ACTIVIDAD 

MUSCULAR BÁSICA Y PUEDE POR LO TANTO AUMENTAR LA POSIBILIDAD­

DE ARTRITIS TRAUMÁTICA DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR Y DQ. 

LOR MUSCULAR, 

SE HA SEÑALADO TAMBI~N QUE LOS MÚSCULOS ESPASMOS, LAS -­

CONTRACCIONES MUSCULARES PROLONGADAS ASOCIADAS CON ''ENDURECI­

MIENTO" Y EL DOLOR PUEDEN DEFORMAR LOS PATRONES HABITUALES DE 

LOS MOVIMIENTOS DEL MAXILAR Y HACER SURGIR NUEVAS INTERFEREN-
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CIAS OCLUSALES, LAS CUALES NO CONSTITU(AN PROBLEMA CUANDO EL 

PATRÓN DE MOVIMIENTOS SEA NORMAL. 

HABITOS ANORMALES DE MORDIDA 

EL HÁBITO DE MORDER O DOBLAR OBJETOS COLOCADOS DENTRO DE 

LA BOCA, O DE nBLOQUEAR" EL MAXll.AR EN POSICION EXTERNA NO -­

FUNCIONAL, PUEDE PRECIPITAR UN DOLOR DISFUNCIOHAL NO RELACIO­

NADO CON RELACIONES OCLUSALES FUNCIONALES, ESTOS HABITOS SIR 

VEN DE VÁLVULA DE ESCAPE PARA LA TENSIÓN EMOCIONAL Y ESTAN E~ 

TRECHADAMENTE RELACIONADOS CON EL BRUXISMO, AOll SIN HABER DE­

SENCADENADORES OCLUSALES, POR LO TANTO, EL TRATAMIENTO DE LA 

OCLUSIÓN NO SERÁ' DE NINGUNA AYUDA PARA ESTE TIPO DE DOLOR, 

EXPERIENCIAS REALIZADAS CON VARIOS SUJETOS MOSTRARON QUE 

LA PRESIÓN ISOM~TRICA MANTENIDA DURANTE TRES MINUTOS SOBRE -­

DIENTES EN CONTACTO PROVOCO DOLOR EN LAS SEIS PERSONAS QUE -­

PARTICIPARON EN EL ESTUDIO, EN LA HAYOR(A EL DOLOR APARECIÓ­

DESPU~S DE 64 SEGUNDOS DE PRESIÓN, SIENDO MAS FRECUENTE EN -­

LAS ARTICULACIONES TEMPOROMANDIBULARES, ARCO CIGOMATICO Y RE­

G ION TEMPORAL, 

PERDIDA DE LOS DIENTES POSTERIORES 

SE HA DICHO QUE LA P~RDIDA DE LOS DIENTES POSTERIORES --
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PREDISPONEN A ARTRITIS TRAUMÁTICA TEMPOROMAXILAR PORQUE: 

1) SE EJERCE MAYOR PRESIÓN SOBRE LA ARTICULACIÓN AL MOR­

DER CON LOS DIENTES ANTERIORES QUE AL MORDER CON LOS DIENTES­

POSTERIORES.1 Y 

2) LA P~RDIDA DE DIENTES POSTERIORES PUEDE OCASIONAR P~R 

DIDA DE LA DIMENSIÓN VERTICAL OCLUSAL CON SUBSECUENTE DESPLA­

ZAMIENTO DISTAL Y SOBRE EL CIERRE DEL MAXILAR. AUNQUE LA P~R 

DIDA DE LOS DIENTES POSTERIORES PUEDE SER UN FACTOR PREDISPO­

NENTE DE LA ARTRITIS TRAUMÁTICA TEMPOROMAXILAR Y DE ESPASMOS­

MUSCULARES CON DOLOR.1 ESTO NO ES DEBIDO AL DESPLAZAMIENTO DI~ 

TAL Y SOBRE EL CIERRE DEL MAXILAR SINO MÁS BIEN EL TRASTORNO­

DE LAS RELACIONES NEUROMUSCULARES QUE ACOWMA AL CAMBIO DE -­

OCLUSIÓN, 

FUERZA O LESION EXTERNAS 

LA LESIÓN EXTERNA O TRAUMA EXTRfNSECO QUE SE ORIGINA DE~ 

DE EL EXTERIOR DEL APARATO MASTICADOR, COMO POR EJEMPLO, EN -

CASO DE ACCIDENTE, GOLPE SOBRE LOS MAXILARES O DE ABERTURA -­

PROLONGADA DE LA BOCA CON CONTRACCIÓN DE LOS MÚSCULOS DURANTE 

UN TRATAMIENTO DENTAL, PUEDE CAUSAR TAMBI~N ARTRITIS TRAUMÁT! 

CA TEMPOROMAXILAR Y DOLOR MUSCULAR, SEGÚN HANKEY ALREDEDOR -

DEL 20% DE SUS PACIENTES CON ESTE TIPO DE TRASTORNOS TENIAN -

ANTECEDENTES DE TRAUMA EXTRINSECO QUE PODRfA HABER SIDO LA --
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CAUSA DE LA ARTRITIS TRAUMÁTICA TEMPOROMAXILAR, 

EL TRAUMA EXTRfNSECO ES DE IMPORTANCIA EN LA ETIOLOGIA -

DE ESTE TIPO DE ARTRITIS AGUDA SI SE TOMA TAMBl~N EN CUENTA -

EL RESULTADO DE LA MALA ALIMENTACIÓN, FRACTURAS CONSOLIDADAS­

DEL MAXILAR INFERIOR, Y EL DAÑO, POSIBLEMENTE, PERMANENTE OCA 

SIONADO AL MENISCO POR UNA LESIÓN TRAUMATICA GRAVE, 

LUXACION, SUBLUXACION Y ESGUINCE 

LA AMPLITUD DEL MOVIMIENTO CONDILAR HACIA ADELANTE DEPE~ 

DE MAS DE LOS MÚSCULOS QUE DEL LIGAMENTO ANTERIOR, PERFECTA-­

MENTE DEFINIDO DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR, 

A RAIZ DE UNA INCOORDIANCIÓN GRAVE DE LA ACTIVIDAD MUSC~ 

LAR V ESPASMOS MUSCULARES ASOCIADOS, EL MAXILAR INFERIOR PUE­

DE LUXARSE HACIA UNA POSICION ANTERIOR AL TUB~RCULO ARTICULAR 

DONDE SE MANTENDRA DEBIDO AL ESPASMO MUSCULAR PROLONGADO. -

GENERALMENTE LA LUXACIÓN AFECTA A LOS DOS CÓNDILOS, PRESENTA~ 

DOSE MÁS A MENUDO EN LA MUJER JOVEN, 

LA LUXACIÓN RECIDIVANTE, O HABITUAL ES RARA Y PARECE ES­

TAR RELACIONADA MAS BIEN CON UN ESTADO DE TENSIÓN PS(QUICA -­

QUE CON ALGÚN TIPO ESPEC(FICO DE OCLUSIÓN DISFUNCIONALES, SIN 

EMBARGO, UN TRATAMIENTO ADECUADO DE LA DISARMONIA OCLUSAL su~ 

LE REDUCIR EL TONO MUSCULAR EXAGERADO DISMINUYENDO ASI LAS PQ 
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SIBILIDADES DE QUE OCURRA ESPASMOS MUSCULARES YJ POR LO TANTOJ 

LUXACIONES DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMANDIBULARES, 

EL T~RMINO DE SUBLUXACIÓN NO SE REFIERE A UNA LUXACIÓN -

PARCIAL DEL MAXILAR INFERIOR PERFECTAMENTE DEFINIDA DESDE EL 

PUNTO DE VISTA ANATÓMICOJ SINO QUE SE UTILIZA PARA INDICAR -­

QUE EL MAXILAR INFERIOR ESTÁ TEMPORALMENTE "PEGADO" O TRABADO 

EN CIERTA POSICIÓN QUE NO CORRESPONDE NECESARIAMENTE A LA - -

ABERTURA MÁXIMA DE LA BOCA, 

A MENUDO LA SUBLUXACIÓN ESTA RELACIONADA CON EL FENÓMENO 

DE "CHASQUIDO" INTENSO EN UNA O AMBAS ARTICULACIONES TEMPORO­

MAND IBULARES, 

LA SUBLUXACIÓN ES UNA MANIFESTACIÓN DE LA ACTIVIDAD ANOR 

MAL DE LOS M0SCULOS MAXILARES (ACTIVIDAD ESPÁSTICA O DE FIJA­

CIÓN}, SIN LUGAR A DUDA DICHA ANOMALIA ESTÁ RELACIONADA TAN­

TO CON UNA DISARMONrA EN EL SISTEMA MASTICATORIO COMO CON UN 

ESTADO DE TENSIÓN PSrQUICA. MIENTRAS QUE EN LA LUXACIÓN EL -

TRATAMIENTO CONSISTE EN VOLVER A SU LUGAR EL MAXILAR INFERIORJ 

EN LA SUBLUXACIÓNJ EL O LOS CÓNDILOS VUELVEN ESPONTÁNEAMENTE­

A SU POS 1 C IÓN NORMAL CUANDO CESA EL ESPASMO MUSCULAR, GENE-­

RALMENTEJ LOS ENFERMOS CON SUBLUXACIÓN HAN APRENDIDO COMO RE­

SOLVER ELLOS MISMOS SU MOLESTIA POR MEDIO DE MASAJE DE LOS -­

MÚSCULOS MAXILARES O HACIENDO DETERMINADOS MOVIMIENTOS O MA-­

Nl OBRAS CON EL MAXILAR INFERIOR, 

EL ESGUINCE O DISTENSIÓN DE LOS LIGAMENTOS TEMPOROMANDI-
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BULARES SUELE OCURRIR AL MISMO TIEMPO QUE LA LUXACIÓN O SUBLM 

XACIÓN, 

LA DISTENSIÓN ES LA CONSECUENCIA DE LA TENSIÓN ANORMAL -

QUE EJERCEN LOS MÚSCULOS MAXILARES ESPÁSTICOS SOBRE LOS LIGA­

MENTOS, AUNQUE TAMBl~N PUEDE OCURRIR EN LOS MOVIMIENTOS DE 

ABERTURA EXAGERADA DE LA BOCA (AL BOSTEZAR O AL MORDER UNA 

MANZANA), 

LA DISTENSIÓN TANTO DE LA LUXACIÓN COMO DE LA SUBLUXA- -

CIÓN PUEDE PRODUCIRSE EN MÚSCULOS MAXILARES RELAJADOS (DURAN­

TE EL SUEÑO Y AL DESENCADENAR EL REFLEJO MASETERINO), DES- -

PU~S DE UNA DISTENSIÓN EL CAMINO DEL CIERRE MANDIBULAR CAMBIA 

DEBIDO A LA ACCIÓN FIJADORA DE LOS M0SCULOS QUE PROCURAN PRO­

TEGER ASf LAS ZONAS LESIONADAS DE LA ARTICULACIÓN AS[ PUES, -

EL ENFERMO, AL MORDER, TENDRA UNA SENSACIÓN DIFERENTE DE SU -

OCLUSIÓN, 

EL DENTISTA NO PODRA DETERMINAR CUALES SON LAS RELAC I 0-­

NES NORMALES DE UNA ARTIC.ULACIÓN SINO HASTA DESPU~S DE LA C!J. 

RACIÓN COMPLETA DE LA DISTENSJ6N, 

A VECES UN TRAUMATISMO EXTRfNSECO PUEDE PRODUCIR LUXA- -

CIÓN, SUBLUXACION O DISTENSIÓN, EN ESTOS CASOS, LA HISTORIA -

DEL ENFERMO REVELA LA CAUSA EXACTA DEL TRASTORNO. 
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B) PATOGENESIS. DE LOS TRASTORNOS FUNCIONALES DE LA 
ARTI CULAC ION TEMPOROMAX I LAR Y PADECIMIENTOS RELACIONADOS 

SEGÚN EL CONCEPTO CLÁSICO, 'LA PA TOGÉN ES IS DE LOS TRASTOB. 

NOS FUNCIONALES DE LA ARTICULACIÓN TEMPORO~\AXILAR ESTÁ RELA-­

CIONADA CON "DESPLAZAMIENTO DISTAL" Y "SOBRE CIERRE" DEL MAXl 

LAR INFERIOR, 

DESDE QUE MONSON EN SUS ARTf CULOS DE 1920 Y 1921 SEÑALA­

BA QUE EL EMPUJE REPENTINO DEL MAXILAR INFERIOR HACIA ATRÁS -

PODfA NO SOLAMENTE AFECTAR EL APARATO AUDITIVO SINO TAMBIÉN -

DESPERTAR DOLOR EN EL ÁREA ARTICULAR POR PRESIÓN SOBRE TERMI­

NACIONES NERVIOSAS, LA TEORfA DEL DESPLAZAMIENTO DISTAL HA -­

PROPORCIONADO LA EXP.LICAC IÓN GENERALMENTE CON DISFUNCIÓN A¡;Ef. 

TADA PARA LOS DIVERSOS sfNTOMAS DOLOROSOS CON DISFUNCIÓN DEL -­

APARATO MASTICADOR, 

POSTERIORMENTE, GUSTEN Y GOODFRIEND AL TRABAJAR SOBRE E~ 

TE CONCEPTO, AÑADIERON SUS PROPIAS INTERPRETACIONES, Y AGRUPA 

RON UN NÚMERO DE SfNTOMAS Y ESPECULACIONES TEÓRICAS QUE HAN -
1 

VENIDO A SER CONOCIDOS COLECTIVAMENTE COMO "SlNDORME DE Cos-­
TEN", AuNQUE EL PELLIZCAMIENTO DEL NERVIO AURICOTEMPORAL POR 

DESPLAZAMIENTO DEL CÓNDILO QUE POSTULABA COSTErl HA SIDO REPU­

DIADO POR SICHEN Y OTROS AUTORES LA TEORfA DEL DESPLAZAMIENTO 

DISTAL Y DEL SOBRECIERRE DEL MAXILAR INFERIOR CONTINÚA SIENDO 

EMPLEADA POR LA MAYORJA DE LOS AUTORES EN UN INTENTO PARA EX­

PLICAR LAS DIVERSAS MANIFESTACIONES CLfNICAS Y PATOLÓGICAS --
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ASOCIADAS CON LOS TRASTORNOS FUNCIONALES DE LAS ARTICULACIO-­

NES TEMPOROMAXILARES Y ESTRUCTURAS ADYACENTES, 

SEGÚN SICHEN LAS ALTERACIONES DEGENERATIVAS ASOCIADAS -­

CON LA ARTRITIS TRAUMÁTICA TEMPOROMAXI LAR· ERAN EL RESULTADO -

DE UN PELLIZCAMIENTO DISTAL DEL CÓNDILO SOBRE LOS TEJIDOS - -

BLANDOS Y LAS VELLOCIDADES SINOVIALES DETRÁS DE tL, ESTA OPl 

NIÓN SE CONFIRMA POR EL HECHO DE QUE EL DESPLAZAMIENTO DISTAL 

CON SOBRECIERRE INTERFIERE CON LA PRODUCCIÓN DE LfQUIDO SINO­

VIAL, EL CUAL NORMALMENTE PROPORCIONA NUTRICIÓN Y LUBRICACIÓN 

A LA ARTICULACIÓN, DESCRITAS COMÚNMENTE POR LOS HISTOPATÓLO­

GOS HAN SIDO ATRIBUIDOS A UNA INTERFERENCIA CON EL METABOLIS­

MO Y LA FUNCIÓN DE LA MEMBRANA SINOVIAL, 

Asl PUES~ LOS QUE ACEPTAN ESTA TEORfA HAN ATRIBUIDO EL -

DOLOR EN LAS ÁREAS QUE RODEAN LA ARTICULACIÓN A DEGENERACIÓN­

E IRRITACIÓN DE LAS TERMINACIONES NERVIOSAS QUE PENETRAN EN - . 

LA CÁPSULA Y LA PERIFERIA ARTICULAR, EL DOLOR MÁS ALEJADO DE 

LA ARTICULACIÓN HA SIDO EXPLICADO SOBRE LA BASE DE "DOLOR RE­

FERIDO", SE HA SUGERIDO TAMBI~N QUE EL DOLOR DE LA REGIÓN DE 

LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR PODRIA SER DOLOR REFERIDO DE -

LOS SENOS Y MÚSCULOS DE LA CABEZA Y DEL CUELLO. 

OTRO CONCEPTO DE LA PATOG~NESIS DE LAS MANIFESTACIONES -

DE LA ARTRITIS TRAUMÁTICA TEMPOROMAXILAR ES CONSIDERADA DE -­

LAS VARIANTES DE OTROS TIPOS DE ARTRITIS DE ETIOLOGfA DESCONQ 

CIDA, 
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ESTE CONCEPTO HA PROPORCIONADO LA BASE PARA VARIOS TIPOS 

DE TRATAMIENTO SINTOMÁTICO COMO CALOR, DIATERMIA, RAYOS X, l~ 

YECCIÓN DE CORTICOSTEROIDES, HIALURONlDASA, EXTIRPACIÓN DEL -

MENISCO, 

DURANTE LA ÚLTIMA DtCADA HA GANADO CONSIDERABLE APOYO A 

UN TERCER CONCEPTO EN EL CUAL SE CONSIDERA QUE LA DISFUNCIÓN­

y LA FATIGA MUSCULAR SON LA FUENTE DEL DOLOR TANTO DE LA ARTl 

CULACIÓN TEMPOROMAXILAR COMO DE LAS ESTRUCTURAS ADYACENTES, 

CON BASE EN ESTE CONCEPTO SE HA SUGERIDO EL T~RMlNO "si~ 

DROME DE DISFUNCIÓN DOLOROSA DE LA ARTICULACION TEMPOROMAXI-­

LAR" PARA DESCRIBIR TODOS AQUELLOS DOLORES DE ORIGEN DISFUN-­

C lONAL. SE HA PENSADO QUE LA OCLUSIÓN DESEMPEÑA UN PAPEL ME­

NOR O SECUNDARIO EN ESTE SINDROME, PUESTO QUE SE HA RECALCADO 

LA IMPORTANCIA DE LA TENSIÓN PS(QUICA Y LOS ESPASMOS MUSCULA­

RES COMO DISFUNCIÓN Y AL DOLOR MUSCULAR, 

NINGUNO DE LOS CONCEPTOS PREVIAMENTE MENCIONADOS PROPOR­

CIONA UNA EXPLlCACION QUE SEA L0GICA Y GENERALMENTE APLICABLE 

A TODAS LAS OBSERVACIONES CLINICAS, HISTOPATOLOGfA V ELECTRO­

MIOGRAFICAS RESPECTO A LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR DISFUN­

CIONAL Y AL DOLOR MUSCULAR, 

RESUMEN DE OBSERVACIONES 

EL DOLOR SORDO ASOCIADO CON LOS TRASTORNOS FUNCIONALES -

.1 
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DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR Y DE LOS MÚSCULOS ES EL RE­

SULTADO YA SEA DE LESIÓN TRAUMÁTICA DE LAS ESTRUCTURAS ARTICU 

LARES, ESPECIALMENTE LAS PORCIONES PERIF~RICAS ANTERIOR Y LA­

TERAL DE LAS ARTICULACIONES O DE ACTIVIDAD MUSCULAR ANORMAL -

CON ESPASMOS MUSCULARES, 

EL DOLOR DE TIPO NEURÁLGICO TEREBRANTE1 EXPERIMENTADO A­

VECES POR PACIENTES CON TRASTORNOS FUNCIONALES, ES PROBABLE-­

MENTE RESULTADO DE LA IRRITACIÓN DE LAS TERMINACIONES NERVIO­

SAS EN LAS ESTRUCTURAS ARTICULARES PERO PUEDE TRATARSE -­

TAMBIÉN DOLOR REFERIDO DE OTRAS PARTES DEL APARATO MASTICADOR, 

EL uDOLOR SORDO" EN EL SITIO DE INSERCIÓN DE LOS HÚSCU-­

LOS MAXILARES ES RESULTADO DE LA HIPERACTIVIDAD DE LOS MÚSCU­

LOS, PROVOCANDO REACCIÓN DOLOROSA DE LOS ELEMENTOS NERVIOSOS­

DE LOS TENDONES Y DE SUS INSERCIONES, 

LA CAUSA DE LOS TRASTORNOS FUNCIONALES Y DEL OLOR ES -­

UNA COMBINACIÓN DE TENSIÓN PSfQUICA Y DISARMONfA OCLUSAL QUE­

OCASIONA HIPERACTIVIDAD MUSCULAR CON LESIÓN TRAUMATICA EN ES­

TRUCTURAS ARTICULADAS1 TENDONES Y MÚSCULOS RELACIONADOS CON -

EL APARATO MASTICADOR, 

EL DESPLAZAMIENTO DISTAL, EL SOBRECIERRE1 Y LA P~RDIDA -

DE LAS DIMENSIONES VERTICALES DE LA OCLUSIÓN NO SON CAUSAS E~ 

PEClFICAS DE DOLOR DISFUNCIONAL, Y LAS ALTERACIONES HISTOPATQ 

LÓGICAS EN LAS ARTICULACIONES SON EL RESULTADO DEL TRAUMA DI­

RECTO MAS QUE DE LA DEGENERACI6N INDIRECTA ASOCIADA CON CUAi::. 

QUIERA DE ESTOS FACTORES FRECUENTES IMPLICADOS, 
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c) HISTOPATOLOGIA DE LA ARTRITIS Y OSTEOARTRITIS TRAUMATICAS 
DE LA ARTICULACION TEMPOROMAXILAR 

EXISTEN POCOS INFORMES EN LA LITERATURA SOBRE LA HISTOPA 

TOLOGfA DE LA ARTRITIS Y LA OSTEOARTRIT!S TRAUMÁTICAS DE LAS­

ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES EN EL HOMBRE Y TODOS ELLOS DE 

CASOS CRÓNICOS. 

ALGUNOS DE LOS HALLAZGOS DE AUTOPSIA HAN SIDO COMPLETA-­

MENTE CON RESÚMENES CL!NICOS TOMADOS ANTES DE LA MUERTE, 

LAS ALTERACIONES HISTOPATOLÓGICAS INICIALES SON DEGENERA 

CIÓN FIBRINOIDE E HIALINA DEL MENISCO Y DEL TEJIDO CONECTIVO­

FIBROSO QUE CUBRE EL ÁREA ARTICULAR DEL CÓNDILO Y LA CAVIDAD­

GLENOIDEA, EXISTE INTERRUPCIÓN DE LAS CÉLULAS QUE CUBREN EL 

HUES01 Y LA CÉLULA SE PARECEN A CARTfLAGO HIALIN01 INCLUSO EN 

LAS ARTICULACIONES EN LAS QUE EL CRECIMIENTO HA CESADO DESDE­

HACE MUCHO TIEMPO LAS ALTERACIONES DEGENERATIVAS INICIALES I~ 

CLUYEN TAMBIÉN GRIETAS EN LA SUPERFICIE DEL MENISCO Y DEL FI­

BROCARTfLAGO ARTICULAR1 SEGUIDA POR FOCOS DE NEUROSIS Y RESO~ 

CIÓN ÓSEA MIENTRAS QUE EN LA PERIFERIA PUEDEN PRESENTARSE CA~ 

BIOS PROLIFERATIVOS CON NUEVA FORMACIÓN ÓSEA. 

PUEDEN EXISTIR TAMBIÉN ÁREAS FOCALES DE VASCULARIZACIÓN1 

PROLIFERACIÓN DE TEJIDO FIBROSO Y CARTfLAGO HIALINO E INFLAMA 

CIÓN CRÓNICA EN EL MENISCO, 

EN ALGUNOS CASOS SE PUEDE OBSERVAR YA SEA UNA PERFORA- -
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CIÓN DE LA PARTE CENTRAL DEL MENISCO, FRAGMENTACIÓN DEL MENI~ 

co, EROSIONES DE LAS PARTES INTERNAS O EXTERNA DEL MENISCO o­
UN CONJUNTO DE ESTAS LESIONES, 

LA ARTRITIS TRAUMÁTICA DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR 

SE TRANSFORMARÁ POSTERIORMENTE EN OSTEOARTRITIS EN AQUELLOS -

INDIVIDUOS CON PREDISPOSICIÓN A LAS ALTERACIONES OSTEOARTRfTl 

CAS, LA OSTEOARTRITIS ES UN PADECIMIENTO DEGENERATIVO LOCAL­

QUE PUEDE DESARROLLARSE COMO RESULTADO DE EXPOSICIÓN EXCESIVA 

AL DESGASTE O AL TRAUMATISMO DURANTE UN PERIODO PROLONGADO, 

LA HISTOPATOLOGIA DE LA OSTEOARTRITIS DE LA ARTICULACIÓN 

TEMPOROMAXILAR ES LA MISMA QUE LA DE LA OSTEOARTRITIS EN - -

OTRAS ARTICULACIONES, CON ALTERACIONES DEFORMANTES DE "LABIA­

DO" SOBRE LA PERIFERIA DE LAS SUPERFICIES ARTICULARES DEL CÓt!_ 

DILO, FRAGMENTACIÓN Y CALCIFICACIÓN PARCIAL DEL MENISCO Y EX­

POSICIÓN DE HUESO NEURÓTICO O EBURNEO EN LAS SUPERFICIES ARTl 

CULARES FUNCIONALES, 

EL TRAUMATISMO PROVOCADO EXPERIMENTALMENTE SOBRE LA ARTl 

CULACIÓN TEMPOROMAXILAR MEDIANTE DISARMONfA OCLUSAL EN MONOS­

HA DEMOSTRADO ÚNICAMENTE LIGERAS ALTERACIONES DEGENERATIVAS -

EN LAS SUPERFICIES ARTICULARES, 

TAMBI~N SE ENCONTRÓ RESORCIÓN TRANSITORIA Y FORMACIÓN -

ÓSEA EN LA PERIFERIA DE LAS SUPERFICIES ARTICULARES, EN LA -­

INSERC ION DE LOS M0SCULOS PTERIGOIDEOS EXTERNOS, Y SOBRE LA -

SUPERFICIE ANTERIOR DE LA ESPINA POSiL~NOIDEA, 



III. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS FUNCIONALES 
DE LAS ARTICULACIONES Y MUSCULOS TEMPOROMAXILARES 

A} HISTORIA Y PROCEDIMIENTOS DE EXPLORACION 

HISTORIA,- RESULTA LÓGICO EMPEZAR CON EL PADECIMIENTO -­

PRINCIPAL DE LA ENFERMEDAD ACTUAL, PUESTO QUE EL PACIENTE ES­

TARÁ M~S INTERESADO EN HABLAR SOBRE ELLO, A FIN DE AHORRAR -

TIEMPO Y OBTENER LA INFORMACIÓN NECESARIA ES MEJOR FORMULAR -

PREGUNTAS RELACIONADAS EN PRIMER T~RMINO CON LOS SfNTOMAS LO­

CALES, SIGUIENDO ESTE ORDEN, 

1) COMIENZO DE LOS SfNTOMAS, 

2} TIPO Y DISTRIBUCIÓN DEL DOLOR, 

3) RELACION DEL POLOR CON EL TIPO DE MOVIMIENTOS1 MASTI­

CACIÓN HORA DEL DfA1 BRUXISMO, ETC, 

4) CUALQUIER RESTRICCIÓN O TRABA EN EL CIERRE DE LOS MA­

XILARES, 

5) RUIDO DE CHOQUE O DE CHASQUIDO EN LAS ARTICULACIONES­

TEMPOROMAXILARES, 

6) CUALQUIER Sf NTOMA ALEDAÑO A LAS ARTICULACIONES TEMPO­

ROMAX ILARES, 

HISTORIA GENERAL,- Es TAMBI~N ESENCIAL PARA EL DIAGNÓSTl 

ca OBTENER INFORMACIÓN RESPECTO A ARTRITIS o REUMATISMO EN --
' 
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CUALQUIER PARTE DEL CUERPO, MIALGIAS PROFESIONALES Y POSTURA­

LES, TENSIÓN PSlílUICA O EMOCIONAL, ESFUERZO Ff SJCO Y FATIGA,­

PADECIMIENTOS GENERALES, 

TRATAMIENTO ANTERIOR.- LA EXPERIENCIA CON EL TRATAMIENTO 

ANTERIOR PUEDE PROPORCIONAR VALIOSA INFORMACIÓN, SIN EMBARGO, 

EL HECHO DE QUE UN PACIENTE HAYA TENIDO AJUSTE OCLUSAL, O - -

CUALQUIER OTRO TRATAMIENTO OCLUSAL, NO DESCARTA DE NINGUNA MA 

NERA A LA OCLUSIÓN COMO UN FACTOR IMPORTANTE EN LA ETIOLOGÍA­

DEL PROBLEMA DEL PACIENTE, 

EL TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS FUNCIONALES PUEDE RESUk 

TAR EXTREMADAMENTE DIFICIL Y CON FRECUENCIA ES EFECTUADO EN -

FORMA INCORRECTA, EN UN CONSIDERABLE NÚMERO DE PACIENTES SE 

PUEDE ENCONTRAR TAMBI~N QUE UN TRATAMIENTO DEFECTUOSO HA VENl 

DO A COMPLICAR SU ENFERMEDAD. 

EXPLORACIÓN FISICA.- INCLUYE EL EXAMEN SISTEMÁTICO DE -­

LAS ÁREAS LOCALES (ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR, CABEZA, y cu~ 

LLO), CIERTAS OBSERVACIONES DE LA TOTALIDAD DE CUERPO, Y EX-­

PLORACIÓN RADIOGRÁFICA Y EXÁMENES DE LABORATORIO CUANDO ESTÁN 

INDICADOS, 

AREAS LOCALES (ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR, CABEZA, Y -­

CUELLO), EXPLÓRESE EN BUSCA DE ASIMETRIA DE LA CARA Y CUELLO, 

ASf COMO DE CUALQUJERA IRREGULARIDAD QUE PUDIERA INDICAR Hl-­

PERTROFIA O ATROFIA MUSCULAR, INFLAMACIÓN Y EVIDENCIA DE LE-­

SJON TRAUMATICA. 
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LAS CICATRICES RELACIONADAS CON LESIÓN TRAUMÁTICA O CIRU 

GIA PUEDEN SER IMPORTANTES PARA EL DIAGNÓSTICO, 

Oss~RVENSE LOS PATRONES DE MOVIMIENTO DEL MAXILAR INFE-­

RIOR. LAS DESVIACIONES DEL MAXILAR EN LOS MOVIMIENTOS SUAVES 

DE DESLIZAMIENTO PUEDEN ESTAR RELACIONADOS CON INTERFERENCIAS 

OCLUSALES, FRACTURAS, PARÁLISIS MUSCULAR Y TRASTORNOS DE LAS­

ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES. 

PÁLPESE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES,- CON LOS 

DIENTES EN OCLUSIÓN EN REPOSO, CON LOS MAXILARES COMPLETAMEN­

TE ABIERTOS y DURANTE LOS MOVIMIENTOS DEL MAXILAR. Los MOVI­

MIENTOS DE CHASQUIDO O DE BRINCO DENTRO DE LA ARTICULACIÓN -­

PUEDE SER SENTIDOS AÚN CUANDO NO SE PRODUCEN SONIDOS AUDIBLES, 

LAS DESVIACIONES DEL MAXILAR PUEDEN ESTAR RELACIONADAS -

CON INTERFERENCIA ARTICULARES U OCLUSALES. 

ESCÚCHENSE EN BUSCA DE RUIDO EN LAS ARTICULACIONES,- EL­

CHOQUE Y EL CHASQUIDO ARTICULAR PUEDEN SER AUDIBLES CUANDO -­

SON GRAVES, PERO SI SON LIGEROS ÚNICAMENTE SERÁN PERCIBIDOS -

POR PALPACIÓN, A MENOS QUE SE UTILICE UN ESTETOSCOPIO, 

PÁLPESE TODO EL LADO DE LA CABEZA Y EL CUELLO EN BUSCA -

DE DOLOR,- UNA LIGERA PERCUSIÓN PUEDEN LOCALIZAR ÁREAS DE AD~ 

LORIMIENTO NO DISCERNIBLES POR LA PALPACIÓN REGULAR, PÁLPEN­

SE TAMBI~N LOS MÚSCULOS QUE PUEDAN SER ALCANZADOS POR VfA lN­

TRABUCAL, EL DOLOR EN LOS MÚSCULOS, ASf COMO EN LOS DIAGNÓS-
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TICOS DE LOS TRASTORNOS FUNCIONALES DE LAS ARTICULACIONES O -

DE LOS MÚSCULOS, 

EFECTÚESE UN ANÁLISIS CLÍNICO FUNCIONAL DEL APARATO MAS­

TICADOR, EL ANÁLISIS DEBE INCLUIR UN INTENTO DE ENCONTRAR LA 

RELACIÓN CÉNTRICA E INTERFERENCIAS EN DICHA POSICIÓN, ASI CO­

MO EN LAS EXCURSIONES LATERAL Y PROTUSIVA DEL MAXILAR, NóTE­

SE LAS FACETAS DE DESGASTE SOBRE LOS DIENTES, MOVILIDAD DETAL, 

Y CUALQUIERA INDICACIÓN DE OCLUSIÓN TRAUMÁTICA, INESTABLE O -

DESEQUILIBRADA, 

BÚSQUESE SIGNOS DE BRUXISMO O HIPERACTIVIDAD MUSCULAR.­

LA HIPERACTIVIDAD MUSCULAR PUEDE HACERSE PATENTE POR CONTRAC-­

CIONES ESPASMÓDICAS O ENCORVAMIENTO DE LOS MÚSCULOS AFECTADOS, 

EL ANÁLISIS FUNCIONAL DE APARATO MASTICADOR ES EXTREMAD~ 
;) 

MENTE DIFfCIL Y NUNCA RESULTA FIDEDIGNO EN PACIENTES CON AR-­

TRITIS TRAUMÁTICA TEMPOROMAXILAR E.HIPE~ACTIVIDAD MUSCULAR, -
.' ., 

SE HA OBSERVADO EN NUMEROSAS OCAS i~NES ... ~N' PAC J ENTES CON ARTRl 

TIS TEMPOROMAXILAR QUE LO QUE EN UN ,PfHNCIPIO SE PENSÓ ERA -­

RELACION C~NTRICA, CAMBik.GRADUALMEN~~ J)~~DESAPARICIÓN DEL -
1 .• .. •• 

DOLOR Y
0

DE LA TENSIÓN MUSCULAR, EN ALGUNOS CASOS EL PACIENTE 

NO PUEDE SIQUIERA ABRIR LA BOCA LO SUFICIENTÍ:PARA PERMITIR -
' . \,. 

LA INSPECCIÓN DE LAS RELACIONES OCLUSALES, 

EXPLORACIÓN DEL CUERPO,- LA EXPLORACIÓN FfSICA DEBE IN-­

CLUIR AQUELLAS OBSERVACIONES QUE PUEDAN SER DE VALOR PARA RE­

LACIONAR LOS TRASTORNOS DE LAS ARTICULACIONES Y MÚSCULOS TEM-



57 

POROMAXILARES CON ALGÚN PADECIMIENTO DE fNDOLE GENERAL, 

LA MARCHA Y LA POSTURA DEL PACIENTE.- DEBEN SER OBSERVA­

DAS EN BUSCA DE SIGNOS DE ENFERMEDADES ÓSEAS O ARTICULACIONES 

Y MÜSCULOS TEMPOROMAXILARES CON ALGÚN PADgCIMIENTO DEL SISTE­

MA NERVIOSO, 

0BStRVENSE LAS ARTICULACIONES DE LOS DEDOS Y OTRAS REGIQ 

NES,- EN BUSCA DE SIGNOS DE FORMAS DE ARTRITIS, AUNQUE NO ES 

FRECUENTE1 OTRAS FORMAS DE ARTRITIS COMO LA REUMATOIDE PUEDEN 

TAMBitN AFECTAR LAS ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES, 

Los ESTUDIOS DE LABORATORIO ESTÁN INDICADOS.- SOBRE LA -

BASE DE UNA EVALUACIÓN DE LOS SIGNOS OBSERVADOS EN LA EXPLORA 

CIÓN FfSICA Y QUE PUEDEN ESTAR RELACIONADOS CON ALGÚN PADECI­

MIENTO GENERAL1 O CUANDO DICHOS SIGNOS GUARDAN RELACIÓN SON -

SINTOMAS SEÑALADOS EN LA HISTORIA. Los ESTUDIOS DE LABORATO­

RIO .PUEDEN SER OTILES PARA EL DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL, 

EXPLORACIÓN RADIOGRÁFICA,- LAS RADIOGRAFIAS SON SUMAMEN­

TE IMPORTANTES PARA EL DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE OTROS PADE­

CIMIENTOS QUE PUEDEN DAR LOS MISMOS SINTOMAS CLfNICOS QUE ES­

TA ENFERMEDAD, 

DEBfDO A LA VARIACIÓN ANATÓMICA INDIVIDUAL1 ES DIFICIL -

OBTENER BUENAS RADIOGRAFIAS DE ESTAS ARTICULACIONES, SE DEBE 

DISPONER POR LO MENOS DE UNA PLACA DE CIERRE Y OTRA CON EL MA 
XILAR EN ABERTURA FORZADA1 PARA CADA ARTICULACIÓN. 
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LAS RADIOGRAFIAS DEBEN SER ESTUDIADAS EN CUANTO AL CON-­

TORNO Y DISEÑO DE LA SUPERFICIE ARTICULAR DEL CÓNDILO, FOSA -

GLENOIDEA Y TUBÉRCULO ARTICULAR, SE DEBE OBSERVAR LA POS!- -

CIÓN DE CÓNDILO EN EL CIERRE Y EN LA ABERTURA, ASf COMO ESTU­

DIAR TODAS LAS ESTRUCTURAS ADYACENTES CON DETENIMIENTO PARA -

BUSCAR CUALQUIER ALTERACIÓN PATOLÓGICA. CON FRECUENCIA SE HA 

CONCEDIDO DEMASIADA IMPORTANCIA A LA POSfCIÓN DEL CÓNDILO EN 

OCLUSIÓN CÉNTRICA COMO EXPRESIÓN DE DESPLAZAMIENTO DISTAL Y -

SOBRE CIERRE DEL MAXILAR INFERIOR. 

LA LLAMADA HIPERMOTILIDAD O SUBLUXACIÓN DEL MAXILAR HA ·· 

SIDO CON FRECUENCIA DIAGNOSTICADA SOBRE LA BASE DEL MOVIMIEN­

TO DEL CÓNDILO POR DELANTE DE TUB~RCULO ARTICULAR EN LAS ABER 

TURAS FORZADAS DEL MAXILAR, SIN EMBARG01 SE OBSERVA CON FRE­

CUENCIA ESTA POSICIÓN DEL CÓNDILO COMO PARTE DE UNA ABERTURA­

MAXIMA COMPLETAMENTE NORMAL Y NO ES DE IMPORTANCIA CLfNICA SI 

NO SE ACOMPAÑA DE SIGNOS O SINTOHAS INDICABLES, 

LAS RADIOGRAFfAS RESULTAN ESENCIALES PARA DESCARTAR FRA~ 

TURAS RESIDENTES O ANORMALES CONSOLIDADAS1 PARA EL DIAGtlÓSTI­

CO DE OSTEOARTRITIS Y PADECIMIENTOS NASALES, PARANASALES Y Sl 

NUSALES, PARA ENFERMEDADES DE LOS DIENTES Y PADECIMIENTOS PE­

RIODONTAL, PARA HIPERPLASIA UNILATERAL DEL CÓNDILO Y PARA PA­

DECIMIENTO NEOPlASICO. 
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PRUEBAS TERAPEUTICAS 

EN ALGUNOS CASOS LfMITE (EN LOS CUALES PUEDE RESULTAR -­

MUY DIFICIL ESTABLECER EL DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL ENTRE ARTRl 

TIS TRAUMÁTICA TEMPOROMAXILAR Y SfNTOMAS DE DISFUNCIÓN MUSCU­

LAR Y OTROS PADECIMIENTOS CON MANIFESTACIONES SIMILARES), SE­

PUEDE INSTITUIR UN ENSAYO DE TRATAMIENTOS OCLUSAL FUNCIONAL -

POR LO GENERAL EN FORMA DE F~RULAS OCLUSALES O PLANOS DE MOR­

D l DA, SIN EMBARGO, EL RESULTADO DE TAL ENSAYO RESULTA IMPOR­

TANTE SÓLO SI EL PACIENTE .PUEDE QUEDAR LIBRE DE SfNTOMAS DU-­

RANTE UN PERIODO BASTANTE PROLONGADO, 

No SE DEBEN EFECTUAR ENSAYOS TERAPEÚTICOS CON F~RULAS -­

OCLUSALES O PLANOS DE MORDIDA EN PACIENTES EN LOS QUE LA JA-­

QUECA ES EL sfNTOMA PRINCIPAL y NO EXISTEN sfNTOMAS DISFUNCI~ 

NALES MUSCULARES O DE LA ARTICUALCIÓN, PUESTO QUE CON FRECUE~ 

CIA SE OBTIENE LA MEJORfA SINTOMÁTICA DE LA TENSIÓN PSfQUICA­

CON CUALQUIER TRATAMIENTO QUE PROPORCIONE ATENCIÓN Y SIMPATIA 

AL PACIENTE, 

B) SIGNOS Y SINTOMAS DE ARTRITIS TRAUMATICA TEMPOROMAXILAR 
AGUDA Y ESPASMOS MUSCULARES 

LAS MANIFESTACIONES DE ARTRITIS AGUDA TEMPOROMAXILAR PU& 
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DEN PRESENTARSE COMO RESPUESTA A LESIÓN DE ORIGEN INTRINSEC0-

0 EXTRINSECO, 

LAS MANIFESTACIONES CLINICAS DE ARTRITIS AGUDA TEMPOROMA 

XILAR PUEDEN INCLUIR DOLOR SUMAMENTE AGUDO CUANDO SE INTENTA­

MOVER EL MAXILAR, RESTRICCIÓN DOLOROSA DE LOS MOVIMIENTOS MA­

XILARES, DESVIACIÓN MARCADA DEL MAXILAR HACIA EL LADO AFECTA­

DO, DIVERSOS GRADOS DE TRISMUS Y ESPASMOS MUSCULAR, DOLOR A -

LA PALPACIÓN IMPOSIBILIDAD PARA AFECTADO, A VECES EVIDENTE RA 

DIOGRÁFICA DE AUMENTO DE ESPACIO ARTICULAR, E HINCHAZÓN VISI­

BLE, SI BIEN ESTE SIGNO ES RARO, 

LAS MANIFESTACIONES DE ARTRITIS TRAUHATICA TEMPOROMAXl-­

LAR O DE ESPASMOS EN LOS MÚSCULOS DEL MAXILAR PUEDEN SER RES­

PUESTAS A UNA LESIÓN TRAUMÁTICA EXTERNA CONOCIDA, COMO ACCI-­

DENTE O REMOCIÓN DE DIENTES IMPACTADOS, LAS MANIFESTACIONES­

PUEDEN APARECER DE REPENTE DURANTE EL BOSTEZO O AL MORDER UN 

OBJETO DURO, O BIEN EL PACIENTE PUEDE DESPERTAR DURANTE LA NQ 

CHE O POR LA MAÑANA CON SU MAXILAR ADOLORIDO SIN QUE MEDIE RA 

ZÓN APARENTE, 

EL COMIENZO PUEDE ESTAR RELACIONADO CON UN CAMBIO EN LAS 

RELACIONES OCLUSALES, ASOCIADO CON LA COLOCACIÓN DE RESTAURA­

CIÓN O APARATOS DENTALES, PUEDEN PRE$ENTARSE DESPU~S DE UN -

CAMillO EN EL BOSTEZO EN EL PATRÓN DE ·LA MASTICACIÓN POR PERI­

CORONITIS ALREDEDOR DE COLGAJOS GINGIBLES DE UN TERCER MOLAR­

INFERIOR.,, CJRUGfA PERIODONTAL1 P~RDIDA DE DIENTES CAVIDADES -

ABIERTAS, ETC, 
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RESTRICCIÓN DE LOS MOVIMIENTOS DEL MAXILAR.- Los sfNTO-­

MAS DOMINANTES DE ARTRITIS TEMPOROMAXILAR TRAUMÁTICA AGUDA Y 

DE ESPASMOS MUSCULARES AGUDOS SON UNA RESTRICCIÓN DOLOROSA DE 

LOS MOVIMIENTOS DEL MAXILAR CON DIVERSO GRADO DE TRISMOS, 

CON FRECUENCIA EXISTE DOLOR AGUDO PENETRANTE CUANDO SE -

INTENTA EFECTUAR MOVIMIENTOS EN LOS CASOS AGUDOS, ESTE DOLOR 

ES SEGUIDO DE OTROS, Y CON FRECUENCIA EXISTE ADOLORIMIENTO A 

LA PALPACIÓN DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR AFECTADA, RARA 

VEZ EXISTE HINCHAZ6N VISIBLE O ENROJECIMIENTO EN EL ÁREA DE -

LA RTICULACIÓN, LA AFECCIÓN ES HABITUALMENTE UNILATERAL -­

CON DESVIACIÓN DEL MAXILAR HACIA EL LADO ENFERMO CUANDO SE I~ 

TENTA ABRIR LA BOCA, 

IMPOSIBILIDAD DE EFECTUAR MOVIMIENTO,- DURANTE LA ETAPA­

AGUDA EL PACIENTE ES INCAPAZ DE EFECTUAR CONTACTO ENTRE LOS -

DIENTES POSTERIORES DEL LADO AFECTADO, 

EXISTE TAMBIÉN FRECUENTEMENTE EVIDENCIA RADIOLÓGICA DE 

AUMENTO DEL ESPACIO DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR EN EL -

MISMO LADO, 

DOLOR A LA PALPACIÓN,- EN ALGUNOS CASOS DE ESPASMOS MUS­

CULARES AGUDOS Y DOLOR ASOCIADOS NO EXISTEN SIGNOS O SINTOMAS 

DIRECTAMENTE REFERIBLES A LAS ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES, 

LA PALPACIÓN CUIDADOSA REVELARÁ HABITUALMENTE ÁREAS DE -

ADOLORIMIENTO EN LOS MÚSCULOS DEL MAXILAR, 
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Los ESPASMOS MUSCULARES y EL DOLOR PUEDEN ORIGINARSE DE~ 

TRO DE LOS MÚSCULOS DESPUÉS DE QUE SE HA DESARROLLADO TENSIÓN 

MUSCULAR SOSTENIDA., DURANTE LOS INTENTOS PARA ADAPTARSE A IN­

TERFERENCIAS OCLUSALES, Los ESPASMOS y EL DOLOR MUSCULAR SE­

MEJAN MIALGIAS POSTULARES Y PROFESIONALES, 

c) SIGNOS Y SI NTOMAS DE ARTR lT IS TRAUMA TI CA TEMPOROMAX I LAR 
Y DOLOR RECURRENTE 

LA MAYORfA DE LOS CASOS DE ARTRITIS CRÓNICA TEMPOROMAXl­

LAR Y DE DOLOR MUSCULAR DISFUNCIONAL RECURRENTE TIENEN UN CO­

M 1 ENZO GRADUAL; SIN EMBARGO., VARIOS CASOS AGUDOS DE ARTR 1 TI S­

TRAUMATICA TEMPOROMAXILAR O DE ESPASMOS MUSCULARES., SI SE DE­

JAN SIN TRATAMIENTO O SON TRATADOS EN FORMA INADECUADA., PASAN 

EL ESTADO CRÓNICO CON REMISIONES Y EXACERBACIONES CARACTERf S­

TICAS., FRECUENTEMENTE RELACIONADAS AL ESTADO EMOCIONAL DEL PA 

CIENTE, 

PUEDEN APARECER A CUALQU 1 ER EDAD,, ¡.,ERO PARECEN MÁS COMU­

NES ENTRE LOS 20 Y LOS 50 AÑOS Y SON FRECUENTEMENTE EN LAS M!J. 

JERES QUE EN LOS HOMBRES, 

Los SfNTOMAS INCLUYEN DOLOR AGUDO o SORDO., GENERALMENTE­

UNILATERAL., RESTRICCIÓN DOLOROSA DE LOS MOVIMIENTOS DEL MAXI­

LAR., DESVIACIÓN IMPORTANTE DEL MAXILAR HACIA EL LADO AFECTADO 
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DURANTE LA ABERTURA DE LA BOCAJ CREPlTAClÓN O RUIDO DE CHOQUE 

EN LAS ARTICULACIONES; OCASIONAL ADOLORIMIENTO DE LOS MÚSCU-­

LOS MAXILARES A LA PALPACIÓN, E HINCHAZÓN O DEFORMIDAD VISI-­

BLE1 LO CUAL ES RARO, 

DOLOR,- EL DOLOR ES EL SINTOMA MÁS MOLESTO EN PACIENTES­

CON TRASTORNOS DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR, 

CAMPBELL ENCONTRÓ QUE L0S SITIOS MÁS COMUNES DEL DOLOR -

ERAN LOS SIGUIENTES: 

1) EL AREA DE LA ARTICULACIÓN TEMPROMAXILAR, 

2) EL ANGULO DEL MAXILAR, 

3) LA OREJA, 

4) EL ARCO CIGOMÁTICO. 

5) LA PARTE ANTERIOR DE LA REGIÓN TEMPOROMAXILAR, 

6) EL ESPACIO SUBMANDIBULAR, 

7) EL ESPACIO SUBOCCJPITAL, 

SE ENCONTRÓ TAMBI~N DOLOR EN OTRAS ÁREAS ADYACENTES PERO 

CON MENOS FRECUENCIA QUE EN LOS OTROS SITIOS, 

EN OCASIONES LOS PACIENTES INDICAN QUE TIENEN EL "MAXI-­

LAR TRABADO" Y ES NECESARIO DAR MASAJE A LOS M0SCULOS MAXILA­

RES O AGARRAR EL MAXILAR PARA PODER EFECTUAR LOS MOVIMIENTOS, 

DESVIACIÓN DEL MAXILAR,- GENERALMENTE EXIST:E DESVIACIÓN-
' 

HACIA EL LADO AFECTADO DURANTE LA ABERTURA DE LA BOCA, Y ESTE 
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LADO ES PREFERIDO TAMBI~N PARA LA MASTICACIÓN PUESTO QUE ES-­

TAS POSICIONES PRODUCEN UN M{NIMO ESFUERZO SOBRE LA ARTICULA­

CIÓN LESIONADA, 

SENSIBILIDAD A LA PALPACIÓN,- PUEDE EXISTIR DOLOR MODER~ 

DO O ADOLORIMIENTO A LA PALPACIÓN DE LA PARTE POSTERIOR DEL -

CÓNDILO PERO RARA VEZ EXISTE ALGUNA HINCHAZÓN O DEFORMIDAD Vl 

SIBLE, 

LA PALPACIÓN DE LOS MÚSCULOS DEL MAXILAR PUEDE REVELAR -

ÁREAS DOLOROSAS, ESPECIALMENTE A LO LARGO DEL BORDE ANTERIOR­

DEL MASETERO Y DEL MÚSCULO PTERIGOIDEO INTERNO O SOBRE LA I~ 

SERCIÓN MANDIBULAR DE ESTOS MÚSCULOS, 

CREPITACIÓN,- ÜTRA MOLESTIA COMÚN ES LA CREPITACIÓN O EL 

RUIDO DE CHOQUE EN LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILARES. 

EL CHOOUE PUEDE SER CAUSADO POR: 

1) ASPEREZAS O GRIETAS SOBRE EL MENISCO V SUPERFICIE DE 

LA ARTICULACIÓN, 

2) SUBLUXACIÓN ANTERIOR O LATERAL DEL CÓNDILO SOBRE EL -

BORDE DEL MENISCO EN LA ABERTUPA AMPLIA O EL MOVIMIENTO LATE­

RAL FORZADO, 

3) ALTERACIÓN EN LA COORDINACIÓN NEUROMUSCULAR (COMO SE­

VE EN OCASIONES EN PACIENTES CON BRU~ISHO CUANDO LOS DIENTES­

JNFERIORES, EN CONTACTO CON LOS SUPERIORES, PASA SOBRE BORDES 

INICIATIVOS O CUSPIDEOS, 
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4) ENDURECIMIENTO DE LAS SUPERFICIES ARTICULARES CUANDO­

EXISTE LUBRICACIÓN INADECUADA CON LfQUIDO SINOVIAL, 

LA HIPERTONIC!DAD DEL MÚSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO DESEM­

PE~A UN PAPEL IMPORTANTE EN LA LLAMADA "SUBLUXACIÓN DE LA AR­

TICULACIÓN TEMPOROMAXILAR"J LA CUAL COMPRENDE RELACIONES ALT~ 

RADAS ENTRE EL MENISCO Y EL CONDILOJ CON tSTE MOVItNDOSE SO-­

BRE EL BORDE MÁS BIEN QUE SOBRE LA PORCIÓN CENTRAL DEL MENIS-

co. 

SE HA OBSERVADO QUE LA MAYORfA DE LOS MÚSCULOS DESAPARE­

CEN CON LA TERAPEÚTICA OCLUSAL FUNCIONAL EXCEPTO EN LOS CASOS 

DE DEFORMIDAD OSTEOARTRfTICA MARCADA EN LAS ESTRUCTURAS ARTI­

CULARES, 

D) SINDROME DE COSTEN 

EN 1934 CoSTEN ENUMERÓ VARIOS SfNTOMAS QUE PENSÓ ERAN -­

CAUSADOS POR SOBRECIERRE DEL MAXILAR DESPUtS DE LA PtRDIDA DE 

PIEZAS DENTARIAS. Los SfNTOMAS ASOCIADOS CON EL SfNDROME - -

ERAN TRASTORNOS AUDITIVOS (CONTINUOS O INTERMITENTES), SENSA 

CIÓN DE OBSTRUCCIÓN o DE TAPONAMIENTO EN LOS ornas (MAS MARCA. 

DA EN EL MOMENTO DE COMER)~ ZUMBIDOS, VtRTIGO~ V DOLOR SORDO­

DENTRO Y ALREDEDOR DE LAS OREJAS, ACOMPAÑADO DE LA OBSTRUC--
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ClÓN DE LA TROMPA DE EUSTAQUIO SE OBSERVÓ CEFALEA LOCALIZADA­

EN EL OCC 1 PUC 10 , 

SE CONSIDERÓ TAMBI~N QUE EL PELLIZCAMIENTO DEL NERVIO 

AURICULOTEMPORAL Y CUERDA DEL TlMPANO ERAN LA CAUSA DE LAS 

SENSACIONES DE DOLOR Y QUEMADURA EN LA FARINGE, LENGUA, LADOS 

DE LA NARIZ Y SENOS. 

EL S!NDROME DE COSTEN HA SIDO SOMETIDO A SEVERAS CRfTl-­

CAS DESDE SU PRESENTACIÓN, 

SINCHEN Y OTROS ANATOMISTAS HAN DEMOSTRADO EN.FORMA CON­

VINCENTE QUE NO SON ACEPTABLES LAS BASES ANATÓMICAS DE ESTE -

SfNDROME. 

EL PELLIZCAMIENTO DE LA RAMA PRINCIPAL DEL NERVIO AURICM 

LOTEMPORAL ENTRE EL CÓNDILO Y LA ESPINA POSGLENOIDEA, NO PUE­

DE EFECTUARSE EN LA FORMA TRAUMATIZADA, 

SE HA DEMOSTRADO QUE, EN LA MAYORfA DE LOS SINDROMES Y -

LOS SINTOMAS DOLOROSOS SEÑALADOS POR COSTEN, SE TRATA DE DO-­

LOR "MIOFACIAL" CON UNA DOLENCIA SORDA AGRAVADA POR LA FUN- -

ClÓN PROVENIENTE DE LAS ESTRUCTURAS AURICULARES TRAUMATIZADAS. 

SUCEDE ENTONCES QUE CASI TODAS LAS TEORIAS DE COSTEN HAN 

SIDO REBATIDAS, DISPONI~NDOSE ACTUALMENTE DE OTRAS EXPLICACIQ 

NES PARA LA MAYORf A DE LOS SINTOMAS QUE FUERON INCLUIDOS EN -

SU "SfNDROME", 
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LA ETIOLOGfA LOCAL Y LA MAYOR[A DE LOS SIGNOS Y SfNTOMAS 

DE LA OSTEOARTRITIS SON LOS MISMOS QUE PARA LA ARTRITIS TRAU­

MÁTICA DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR, LA CAPACIDAD GENE­

RAL DEL ORGANISMO PARA RESPONDER A REPETIDA LESIÓN TRAUMÁTICA 

ES PROBABLEMENTE EL FACTOR QUE DETERMINA SI UNA ARTRITIS TRA~ 

MÁTICA SE TRANSFORMARA POSTERIORMENTE A OSTEOARTRITlS, ESTE­

FACTOR ORGÁNICO ESTÁ RELACIONADO CON LA EDAD Y EL SEXO, PUES­

TO QUE POCAS VECES SE OBSERVA OSTEOARTRITIS EN PACIENTES MEN~ 

RES DE 40 A 50 AÑOS Y MENOS FRECUENTES EN LOS HOMBRES QUE EN­

LAS MUJERES, LA IMPORTANCIA DEL TRAUMA LOCAL EN LA PATOG~NE­

SIS DE ESTA ENFERMEDAD QUEDA BIEN DEMOSTRADA POR LA OBSERVA-­

CIÓN DE QUE UN PACIENTE PUEDA TENER UNA ARTICULACIÓN TEMPORO­

MAXILAR MUY DEFORMADA EN UN LADO ACOMPAÑADO DE DISERMONfA - -

OCLUSAL, Y UNA ARTICULACIÓN NORMAL EN UN LADO OPUESTO ACOMPA­

ÑADA DE RELACIONES OCLUSALES NORMALES, 

DEBE HACERSE HINCAPI~ EN QUE LA OSTEOARTRITIS REPRESENTA 

LA CONTINUACIÓN DE UNA ARTRITIS TRAUMÁTICA, Y QUE LA DIFEREN­

CIA ENTRE LOS DOS ES MÁS BIEN DE GRADO QUE DE CLASE, DICHA DI­

FERENCIA ES SIMILAR A LA QUE EXISTE ENTRE LA GINGIVITIS SIM-­

PLE Y LA PERIODONTITIS CUYA DIFERENCIACIÓN SE HACE MÁS SOBRE­

LA BASE DE LA AFECCIÓN ÓSEA QUE DE LA CAUSA, PUESTO QUE AMBAS 

TIENEN LA MISMA PATOG~NESIS, EL DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL, EN­

TRE OSTEOARTRITIS Y ARTRITIS TRAUMÁTICA RESULTA ESENCIAL, VA­

QUE DIFIEREN EN IMPORTANCIA, TRATAMIENTO Y PRONÓSTICO, 
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No EXISTEN SIGNOS RADIOGRÁFICOS O CARACTERfSTICOS DE LA 

ARTRITIS TRAUMÁTICA TEMPOROMAXILAR, PUESTO QUE NO HAY ALTERA­

CIONES ÓSEAS, 

LA T~CNICA MÁS ÚTIL PARA RADIOGRAFIAR LAS ARTICULACIONES 

ES LA RADIOGRAFIA TEMPOROMAXILAR PERO EL M~TODO ES DIFtCIL Y 

DOLOROSO, LA RADIOGRAFfA RESULTA 0Tll PARA EL DIAGNÓSTICO Dl 

FERENCIAL DEBIDO A QUE OTRAS ENFERMEDADES CON SfNTOMAS V SIG­

NOS SIMILARES A LA ARTRITIS TRAUMÁTICA PUEDEN SER RECONOCIDAS 

POR SUS ALTERACIONES RADIOGRAFICAS. 

LAS ALTERACIONES RADIOGRAFICAS ASOCIADAS CON LA OSTEOAR­

TRITIS DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR SON: 

l} FALTA DE DEFINICIÓN DE LA PORCIÓN ANTERIOR DEL CÓNDI-

LO, 

2) LABIADO ÓSEO PERIF~RICO DEL CÓNDILO CON APLANAMIENTO­

DE LA SUPERFICIE ARTICULAR, 

3} RESORCIÓN ÓSEA DE LA CARA POSTERIOR DEL TUB~RCULO AR­

TICULAR HACIA LA CAVIDAD GLENOIDEA, 

4) FRAGMENTACIÓN DEL MENISCO (OBSERVADA ONICAMENTE CON -

T~CNICA RADIOGRAFICA ESPECIAL. UTILIZANDO MEDIO CON- -

TRASTE), 

5) CALCIFICACIÓN DJSTRÓFICA DEL MENISCO (DIFICIL DE OB-­

SERVAR EN LAS RADlOGRAFIAS) • 
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LAS BASES LÓGICAS PARA EL TRATAMIENTO DE LA ARTRITIS TEM 

POROMAX I LAR CONSISTEN EN UN CUIDADOSO DIAGNÓSTICO HACIENDO -­

H I NCAP I t EN LA DIFERENCIACIÓN Y RECONOCIMIENTO DE LOS FACTO-­

RES ETIOLÓGICOS PARA CADA CASO INDIVIDUAL. 

CUALQUIERA DE.LOS FACTORES ETIOLÓGICOS DESCRITOS ANTE- -

RIORMENTE PUEDE SER EL RESPONSABLE DE LA APARICIÓN DE ARTRI-­

TIS TEMPOROMAXILAR PERO RESULTA DE IMPORTANCIA FUNDAMENTAL -­

COMPRENDER EL PAPEL BÁSICO DEL AUMENTO DEL TONO MUSCULAR EN -

LA PATOGÉNESIS DE ESTE PADECIMIENTO. 

CUANDO LAS ALTERACIONES FUNCIONALES HAN LLEGADO A LA ETA 

PA EN QUE SE PRESENTA LESIÓN DOLOROSA,, EL DOLOR AUMENTARÁ LA 

POSIBILIDAD DE LESIÓN, LO CUAL OCASIONARÁ MÁS DOLOR. Es SUMA 

MENTE IMPORTANTE QUE ESTE MECANISMO DE RETROALIMENTACIÓN SEA 

INTERRUMPIDO MEDIANTE LA ELIMINACIÓN DEL DOLOR,, PERO EL DIAG­

NÓSTICO Y EL TRATAMIENTO NO DEBEN LIMITARSE A LA ELIMINACIÓN­

SINTOMÁTICA Y TRANSITORIA DE ~STE. 

EL DIAGNÓSTICO DE LAS ALTERACIONES FUNCIONALES DE LA AR­

TICULACIÓN TEMPOROMAXILAR Y DE LOS MÚSCULOS MAXILARES DEBE B8. 

SARSE EN LOS SIGNOS Y SfNTOMAS ENCONTRADOS DURANTE LA EXPLORA 

CIÓN Y EN LA TOTAL COMPRESIÓN DE LA ETIOLOGIA Y DE LOS SIGNOS 

Y SINTOMAS. 
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DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL,- EL DIAGNÓSTICO DE LOS TRASTOR­

NOS FUNCIONALES DE LAS ARTICULACIONES V MÚSCULOS TEMPOROMAXI­

LARES REQUIERE LA ELIMINACIÓN DIAGHÓSTICA DIFERENCIAL DE - -

OTROS TRASTORNOS QUE PUEDEN OCASIONAR SIGNOS Y SINTOMAS1 SIMl 

LARES A LOS ASOCIADOS CON LA ARTRITIS, 

ARTRITIS REUMATOIDE 

LA ARTRITIS REUMATOIDE ES UNA ENFERMEDAD GENERAL DE ETEQ 

LOGIA DESCONOCIDA. ALREDEDOR DEL 8% AL 12i DE PACIENTES CON 

ESTA ENFERMEDAD PRESENTARIAN PARTICIPACIÓN DE LAS ARTICULACIQ 

NES TEMPOROMAXILARES, 

LA PATOLOGlA1 SIGNOS Y SINTOMAS SON BÁSICAMENTE LOS MIS­

MOS QUE SE ENCUENTRAN EN OTRAS ARTICULACIONES AFECTADAS POR -

LA ENFERMEDAD, MUY RARA VEZ LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR -

ES LA ÚNICA AFECTADA POR LA ARTRITIS REUMATOIDE. LA MAYORfA­

DE LOS CASOS OCURREN ENTRE LOS 25 A LOS 50 AÑOS, PREDOMINANDO 

LA ENFERMEDAD EN LAS MUJERES EN RELACIÓN DE 3 A l. 

Los PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE PUEDEN TAMBI~N DE­

SARROLLAR ARTRITIS TRAUMATICA TEMPOROMAXILAR DE ORIGEN ESTRI~ 

TAMENTE LOCAL QUE NO TENDRÁ NADA QUE VER CON SU PADECIMIENTO­

GENERAL Y QUE1 POR LO TANTO, RESPONDERA MUY BIEN AL TRATAMIEli 

TO FUNCIONAL LOCAL, INCLUSO LOS PACIENTES CON ARTRITIS REUMA 

TOIDE TEMPOROMAXILAR PUEDEN EXPERIMENTAR CIERTAS MEJORfA CON 
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EL TRATAMIENTO FUNCIONAL LOCAL, PUESTO QUE ESTE DISMINUIRÁ LA 

TENSIÓN DE LOS MÚSCULOS MAXILARES Y EL ESFUERZO SOBRE LA ARTl 

CULACIÓN AFECTADA. 

EN UNOS CUANTOS ENFERMOS LA ARTRITIS REUMATOIDE LLEGA A 

DEFORMAR A TAL GRADO LAS ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES QUE­

LOS ENFERMOS PRESENTAN YA SEA UNA MORDIDA ABIERTA MUY AMPLIA­

D UNA DESVIACIÓN MANDIBULAR CONSIDERABLE. 

ARTRITIS INFECCIOSA 

ESTAS ARTRITIS SON PRODUCIDAS POR INFECCIÓN POR DIVERSOS 

COCOS PIÓGENOS (GONOCOCO, MENINGOCOCO, NEUMOCOCO, ESTAFILOCO­

CO, Y ESTREPTOCOCO), LA AFECCIÓN DE LAS ARTICULACIONES DA L~ 

GAR A UNA INFLAMACIÓN AGUDA Y SUPURATIVA, 

EL TEJIDO SINOVIAL ESTÁ HIPEREMICO, EDEMATOSO, ENGROSADO, 

E INFILTRADO PRINCIPALMENTE CON LEUCOCITOS POLIMORFONUCLEARES, 

EL CARTlLAGO ARTICULAR PUEDE SER DESTRUIDO Y PRESENTARSE Fl-­

NALMENTE ANQUILOSIS. SE PUEDEN FORMAR ABCESOS EN LA M~ULA -

DEL HUESO SUBCONDRIAL, Y LAS ESTRUCTURAS PERIARTICULARES BLA~ 

DAS SUELEN PRESENTAR INFLAMACIÓN AGUDA, 

ESTE TIPO DE ARTRITIS PUEDE AFECTAR EN OCASIONES LA ARTl 

CULACIÓN TEMPOROMAXILAR POR MEDIO DE LA EXTENSIÓN DIRECTA DE 

LA INFECCIÓN DENTRO DEL ESPACIO PTERIGOMAXILAR, POR OSTIOMI~ 

LITIS DEL MAXILAR INFERIOR Y POR OTITIS MEDIA, O PUEDE DES- -
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ARROLLARSE A PARTIR DE UNA INFECClÓN HEMATÓGENA1 PRINC!PALME~ 

TE GONOCÓCICA, 

SE HA OBSERVADO ARTRITIS TUBERCULOSA EN NlÑOS MENORES DE 

14 AÑOS PRESENTANDOSE EN LA MAYOR{A DE LOS CASOS COMO ESPONDl 

LlTIS TUBERCULOSA EN PACIENTES CON TUBERCULOSIS PULMONAR, PE­

RO SIN LLEGAR A AFECTAR LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR. 

ODONTOLOGIA1 SINUSITIS, MIALGIAS 

EL SISTEMA DE DISTRIBUCIÓN DE LOS NERVIOS FACIAL Y TR!Gg_ 

MINO PUEDE EXPLICAR LOS PATRONES DOLOROSOS IRREGULARES EN LA­

REGIÓN DE LA CABEZA Y DEL CUELLO. LA VERDADERA FUENTE PUEDE­

CONFUND IRSE CON EL DOLOR "REFERID0"1 EL CUAL LLEGA A MANIFES­

TARSE A DISTANCIA Y EN SITIOS APARENTEMENTE NO RELACIONADOS.­

ESTE FENÓMENO SE PRESENTA EN CASOS DE AFECCIÓN PULPAR Y DE DQ 

LOR REFERIDO DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR HACIA CUELLO,­

OREJA, REGIÓN TEMPORAL1 ETC,1 EN LA ARTRITIS TRAUMÁTICA, PERO 

ES.TE TIPO DE DOLOR PUEDE SER TAMBl~N REFERIDO A LA ARTICULA-­

CIÓN V ÁREAS VECINAS A PARTIR DE LOS DIENTES, SENOS, ofnos, -

MÚSCULOS, ETC, EL DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL SE PUEDE EFECTUAR­

ÚNICAMENTE CON UNA CUIDADOSA BÚSQUEDA DEL SITIO PRIMARIO DE -

IRRITACIÓN. 
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NEURALGIAS 

LA NEURALGIA DEL TRIGÉMINO, QUE AFECTE A UNA O MÁS DE 

LAS RAMAS DE ESTE NERVIO, Y TAMBIÉN PUEDE PLANTEAR PROBLEMAS­

DISGNÓSTICO~ SIN EMBARGO, EL DOLOR PAROXf STICO EN ESTA ENFER­

MEDAD ES GENERALMENTE MUY DIFERENTE Y MÁS INTENSO QUE LA DO-­

LENC IA SORDA, E INCLUSO OUE EL OCASIONAL DOLOR PUNZANTE DE LA· 

ARTRITIS TRAUMÁTICA, 

EL DOLOR SÚBITO POR LAS ZONAS DE DESENCADENANTES EN LA -

NEURALGIA DEL TRIGÉMINO ES GENERALMENTE DE CORTA DURACIÓN, RA 

RA VEZ ES MAYOR DE CINCO MINUTOS, Y ES SEGUIDO DE UN PERIODO­

DE CALMA QUE CONTRASTE CON EL DOLOR SORDO Y DURADERO EN LOS -

CASOS EN ARTRITIS TRAUMÁTIC.A O DE DOLOR MUSCULAR DISFUNC!ONAL. 

JAílUECA 

DIVERSOS TIPOS DE JAQUECA PRESENTAN PROBLEMAS MUY DIFfCl 

LES EN EL DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL, PUESTO QUE MUCHOS PACIEN-­

TES SUFREN JAQUECAS ASOCIADAS CON TENSIÓN MUSCULAR DE APARATO 

MASTICADOR, ESTA TENSIÓN MUSCULAR ES EL RESULTADO DE LA COM­

BINACIÓN DE TENSIÓN DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Y LA INFLUE[ 

CIA DE INTERFERENCIAS OCLUSALES, 

EL PACIENTE TAMBI~N PRESENTA JAQUECAS POR TENSIÓN NERVIQ 

SA, JAQUECAS VASCULARES POR HIPERTENSIÓN, POSTRAUMÁTICAS, POR 

PADECIMIENTO NASAL, SINUSAL, PARANASAL, DE LOS OfDOS POR FIE-
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BRE, ETC, PUESTO QUE EXISTEN TANTOS TIPOS DE JAQUECAS V PRÁ~ 

TICAMENTE TODO .PACIENTE TIENE TAMBl~N INTERFERENCIAS OCLUSA-­

LES EN LAS QUE EL FACTOR PSICÓGENO TIENE GRAN INFLUENCIA, RE­

SULTA MUY DIFYCIL, INCLUSO CON EL EMPLEO DE PRUEBAS TERAPEÚTl 

CAS, PRECISAR EL PAPEL DE LA OCLUSIÓN EN LA ETIOLOGfA DE LOS 

DOLORES DE CABEZA, 

ARTRITIS TEMPORAL Y OTRAS ENFERMEDADES COLAGENAS 

LA ARTRITIS TEMPORAL PLANTEA UN PROBLEMA DE DIAGNÓSTICO­

DIFERENCIAL DEBIDO A QUE SUS SfNTOMAS SE PARECEN BASTANTE O -

LOS DE LA ARTRITIS TEMPOROMAXILAR, EL HALLAZGO POR PALPACIÓN 

DE UNA ARTERIA TEMPORAL DURA Y DISTENDIDA PUEDE SUGERIR LA -­

EXISTENCIA DE PADECIMIENTO PERO EL DIAGNÓSTICO DEFINITIVO PU~ 

DE EFECTUARSE ÚNICAMENTE MEDIANTE BIOPSIA V EXAMEN MICROSCÓPl 

co. 

NEOPLASMAS.- SE PUEDEN ENCONTRAR PADECIMIENTOS NEOPLÁSI­

COS QUE AFECTAN LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR Y LAS ESTRUCT~ 

RAS ADYACENTES Y PRODUCEN SfNTOMAS SIMILARES A LOS DESCRITOS­

EN LA ARTRITIS TRAUMÁTICA TEMPOROMAXILAR, 

FIEBRE REUMATICA.- LA FIEBRE REUMÁTICA ES UN PADECIMIEN­

TO INFLAMATORIO AGUDO O CRÓNICO INICIADO POR UNA INFECCIÓN Ali 

TERIOR POR ESTREPTOCOCO HEMOLITICO GRUPO "A". AFECTA LOS TE­

JIDOS CONECTIVOS DE DIVERSAS ARTICULACIONES Y DE MUCHOS OTROS 
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ÓRGANOS,, SE PRESENTA EN LA INFANCIA,, Y CONSTITUYE UN PROBLEMA 

DE DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL, PUDIENDO SER CONFUNDIDA CON ARTRl 

TIS TEMPOROMAXILAR. 

REUMATISMO.- REUMATISMO NO ARTICULAR COMPRENDE DOS TIPOS: 

1) FIBROSITIS Y MIOSITIS,, Y 2) BURSITIS, TENDONITJS Y TENOSI­

NOVITIS. 

SE DESCONOCE LA CAUSA DE LA FIBROSITIS Y MIOSITIS. PUE­

DEN PRESENTARSE COMO LESIONES LOCALIZADAS O EN ALGUNOS CASOS­

PUEDEN ENCONTRARSE AMPLIAMENTE DISEMINADAS, ALGUNOS PIENSAN -

QUE EL PADECIMIENTO ES CAUSADO POR UNA ALTERACIÓN METABÓLICA-

. FISIOCOQUfMJCA QUE PROVOCA INFLAMACIÓN. 

SE OBSERVA EN ADULTOS JÓVENES O DE MEDIANA EDAD Y SU CO­

MIENZO PUEDE SER SÚBITO O INCIDIOSO, 

LA GOTA ES OTRO TIPO DE TRASTORNO METABÓLICO QUE PUEDE -

AFECTAR LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR. 

BURSITIS,, TENDONITIS Y TENOSINOVITIS SON FORMAS LOCALIZA 

DAS DE FIBROSITIS Y PUEDEN AFECTAR CUALQUIER ÁREA EN LA QUE -

EXISTAN BOLSAS SINOVIALES Y TENDONES, DEBIDO A ELLO ESTOS PA 

DEClMlENTOS PUEDEN FORMAR PARTE DE LA ARTRITIS TRAUMÁTICA TEM 

POROMAXILAR, EN ALGUNOS CASOS SU ETIOLOGfA PUEDE SER DESCONQ 

CIDA, 

REUMATISMO PSICOLOGICO.- SE OBSERVA EN PERSONAS PSICONEY. 

RÓTICAS CON CONFLICTOS EMOCIONALES Y PUEDE MANIFESTARSE COMO-
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UN OBSTÁCULO A LOS MOVIMIENTOS ARTICULARES, No EXISTEN ALTE­

RACIONES ARTICULARES NI DATOS GENERALES DE LABORATORIO, 

ANGINA DE PECHO.- EL DOLOR ASOCIADO CON OCLUSIÓN CORONA­

RIA, Y, ANGINA DE PECHO SE IRRADIA HACIA LA OREJA Y CARA LAT~ 

RAL DEL CUELLO Y PUEDE INCLUSO LOCALIZARSE EN LA PORCIÓN IZ-­

OUEIRDA DELMAXILAR INFERIOR O EN LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAXl­

LAR DEL MISMO LADO, 

EL DOLOR DE LA ARTRITIS TRAUMATICA TEMPOROMAXILAR Y DE -

LOS ESPASMOS MUSCULARES ASOCIADOS PUEDEN TAMBl~N IRRADIAR EL 

CUELLO Y BRAZO IZQUIERDO CONFUNDl~NDOSE CON LA ANGINA DE PE-­

CHO, AYUDA PARA EL DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL FALTA DE SINTOMAS 

DEFINIDOS Y ÁREAS DOLOROSAS EN LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR 

DURANTE LA PALPACIÓN DEL APARATO MASTICADOR EN PACIENTES CON 

ANGINA DE PECHO, 

H) PRINCIPIOS PARA EL TRATAMIENTO 

EL RECONOCIMIENTO Y ELIMINACIÓN DE LOS FACTORES ETIOLÓGl 

COS CONSTITUYEN EL PRIMER PASO EN EL TRATAMIENTO RACIONAL DE­

CUALQU IER ENFERMEDAD, Y ES TAMBI~N EL PRIMER PASO PARA LA CU­

RACIÓN DE LA ARTR-JTIS TEMPOROMAXILAR Y DE LOS TRASTORNOS MUS­

CULARES, ESTO SIEMPRE BASTA PARA LOGRAR LA CURACIÓN COMPLETA, 

PUESTO QUE LOS DEFECTOS ARTRfTJCOS RESIDUALES Y LA FUNCIÓN --
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MUSCULAR GRAVEMENTE TRASTORNADA PUEDE CONSTITUIR SECUELAS PE!i 

MANENTES, INCLUSO DESPUÉS DE HABER ELIMINADO LA CAUSA ORIGI-­

NAL, 

No SIEMPRE ES POSIBLE RESTITUIR LA FUNCIÓN ARTICULAR NOR 

MAL O LA ELIMINACIÓN DE DEFECTOS. 

TRATAMIENTO DE LA ARTRITIS TRAUMATICA TEMPOROMAXILAR 
Y DE l_OS ESPASMOS MUSCULARES 

SU TRATAMIENTO DEPENDE HASTA CIERTO PUNTO DE SI LA LE- -

SIÓN QUE LOS OCASIONA ES DE ORIGEN EXTRfNSECO, EL TRATAMIEN­

TO INCLUYE GENERALMENTE LA ELIMINACIÓN DE LAS INTERFERENCIAS­

OCLUSALES, APLICACIÓN DE CALOR HÚMEDO, PRESCRIPCIÓN DE MEDICA 

MENTOS PARA ALIVIAR EL DOLOR Y LA TENSIÓN PSfOUICA Y MUSCULAR, 

EMPLEO DE ANESTÉSICOS LOCALES Y TRISMUS PARA FACILITAR EL - -

AJUSTE OCLUSAL Y LA PRESCRIPCIÓN DE DIETA BLANDA, 

TRATAMIENTO DE LA LESION DE ORIGEN EXTRINSECO 

AUNQUE LA OCLUSIÓN PUEDE NO ESTAR DIRECTAMENTE RELACIONA 

DA CON EL TRAUt1A QUE OCASIONA UNA ARTRITIS TRAUMÁTICA AGUDA -

TEMPOROMAXILAR, SI RESULTA MUY IMPORTANTE PARA LA CURACIÓN Y 

ALIVIO DE LOS SfNTOMAS, EL DOLOR QUE SIGUE AL TRAUMA AUMENTA. 

RÁ LA ACTIVIDAD O EL TONO MUSCULAR, CON EL AUMENTO EN LA AC-
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TIVIDAD MUSCULAR BÁSICA, LAS INTERFERENCIAS OCLUSALES, QUE SE 

ENCONTRABAN PREVIAMENTE DENTRO DEL LIMITE DE ADAPTACIÓN Y - -

ERAN BIEN TOLERADAS PUEDEN VOLVERSE MALESTAR Y ACTUAR COMO -­

DESENCADENANTES DE UN AUMENTO POSTERIOR EN LA ACTIVIDAD MUSC\.! 

LAR O EN LA PRODUCCIÓN DE ESPASMOS LA LESIÓN PUEDE TAMBl~N H~ 

BER CAMBIADO LAS RELACIONES DENTRO DEL APARATO MASTICADOR Y -

OCASIONAR MAYOR INTERFERENCIAS OCLUSALES QUE LAS EXISTENTES.­

LA RETROALIMENTACIÓN PROCEDENTES DE LOS MÚSCULOS MAXILARES -­

TENSOS PUEDEN IMPEDIR Y EN ESTOS CASOS LA RESOLUCIÓN COMPLETA 

DE LA LESIÓN AGUDA. 

No SE NECESITA INMOVILIZAR EL MAXILAR SI NO EXISTE FRAC­

TURA, EL PACIENTE DEBE ESTAR SOMETIDO A DIETA BLANDA DURANTE 

UNOS CUANTOS DfAS, EN EL CASO DE AFECCIÓN UNILATERAL Y RESUh 

TA MENOS TRAUMATiZANTE MASTICAR CON EL LADO AFECTADO QUE CON­

EL OPUESTO. PARA ALIVIAR EL DOLOR SE DEBE PRESCRIBIR APLICA-­

CJONES DE CALOR HÚMEDO Y MEDICAMENTOS ANALG~SICOS GENERALES. 

SE PUEDE USAR PEQUEÑAS DOSIS DE MEPROBAMATO LIBRIUM DURANTE -

EL DIA PARA MANTENER LA TENSIÓN MUSCULAR LO MAS BAJA QUE SEA 

POSIBLE DURANTE LA CURAC 1 ÓN DE LA LES l ÓN, 

Los BARBITÚRICOS y EL MEPROBAMATO SON ADMINISTRADOS PARA 

MANTENER AL MfNIMO EL EFECTO DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL SO­

BRE LA TENSIÓN MUSCULAR, ADEMAS, ES IMPORTANTE ELIMINAR LAS 

GRANDES INTERFERENCIAS OCLUSALES SI EL PACIENTE PUEDE ABRIR -

LA BOCA LO SUFICIENTE, PUESTO QUE TALES INTERFERENCIAS PUEDEN 

CONTRIBUIR A LA TENSIÓN MUSCULAR, 
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SI EL PACIENTE PRESENTA DOLOR FUERTE Y TRISMUS PUEDE RE­

SULTAR ÚTIL INYECTAR UN ANEST~SICO LOCAL, DEL TIPO DE LIDOCAl 

NA, EN EL ÁREA DOLOROSA, EL ANESTtSICO ROMPE, AUNQUE SEA TEtl 

PORALMENTE, LA RETROALIMENTACIÓN QUE AFECTA EL DOLOR Y LOS E~ 

PASMOS MUSCULARES, Y PERMITE QUE EL PACIENTE ABRA LA BOCA PA­

RA QUE EL DENTISTA PUEDA ELIMINAR LAS PRINCIPALES DISCREPAN-­

CIAS OCLUSALES. No SE PUEDE INTENTAR EFECTUAR UN AJUSTE OCL~ 

SAL COMPLETO EN LA ETAPA DEL TRATAMIENTO, PUESTO QUE EL TRAU­

MA PUEDE HABER ALTERADO LA ARTICULACIÓN Y SU FUNCIÓN, Y LOS -

MUSCULO$ NO ESTÁN ACTUANDO NORMALMENTE. 

LA NECESIDAD DE TERAPÉUTICA OCLUSAL POSTERIOR DEPENDE DE 

SI LOS SfNTOMAS DESAPARECEN O NO EN UN PAR DE SEMANAS. SI -­

QUEDAN SfNTOMAS RESIDUALES DE MOLESTIAS O DOLOR EN ESTE PLAZO, 

EL PACIENTE DEBE RECIBIR EL MISMO TRATAMIENTO QUE EN EL CASO­

DE ARTRITIS TRAUMÁTICA TEMPOROMAXILAR (CON O SIN SÍNTOMAS MU~ 

CULARES), 

TRATAMIENTO EN CASO DE LESION DE ORIGEN 
INTRINSECO O EXPOMTANEO 

LA ARTRITIS TRAUMÁTICA INTRfNSECA TEMPOROMAXILAR AGUDA Y 

LOS ESPASMOS MUSCULARES DOLOROSOS PUEDEN PRESENTARSE REPENTI­

NAMENTE SIN NINGUNA ALTERACIÓN EN LA OCLUSIÓN, O BIEN PUEDEN­

SER PRECIPITADOS POR LOS CAMBIOS EN LA OCLUSIÓN, EL PACIENTE 

PUEDE PRECIPITAR.Y SEÑALAR QUE EL DOLOR SE PRESENTÓ DE REPEN-
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TE AL BOSTEZAR, MORDER UNA MANZANA, O BAJO OTRAS CIRCUNSTAN-­

CIAS QUE OBLIGAN ABRIR DEMASIADO LA BOCA, EL DOLOR PUEDE HA­

BERSE INICIADO COMO UNA DISTENCIÓN ASOCIADA CON SUBLUXAClÓN -

O INCLUSO CON LUXACIÓN, 

DADO QUE PARTICIPAN UNA ARTICULACIÓN AGUDAMENTE TRAUMATl 

ZADA Y VAR !OS MÚSCULOS ESPÁSTI COS / ES IMPORTANTE PROPORC l ONAR 

UN AMBIENTE PROPICIO PARA LA CURACIÓN Y EL ALIVIO DE LOS ES-­

PASMOS Y EL DOLOR MUSCULAR. POR LO TANTO SE DEBE SEGUIR EL -

MISMO TRATAMIENTO PARA ESTOS PACIENTES QUE EL SEÑALADO PARA -

LOS QUE PADECEN TRASTORNOS DE ORIGEN EXTERNO, 

Los PACIENTES CON TRAUMA INTRINSECO o .ESPASMOS MUSCULA-­

RES EXPONTÁNEOS CASI SIEMPRE TENfAN UNA ACTIVIDAD MUSCULAR -­

ANORMALMENTE INCREMENTADA ANTES DE PRESENTAR LESIÓN. LA LUXA 

CIÓN O SUBLUXACIÓN DE ESTE TIPO ES EL RESULTADO DE UNA ACCIÓN 

VIOLENTA DE CIERRE DE MÚSCULOS MAXILARES ESPÁSTICOS O HIPERTq 

NICOS, 

LA MAYORfA DE LOS PACIENTES, REVELARAN QUE HAN TENIDO -­

RUIDO DE CHOQUE DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROHAXILAR ANTES DE -­

QUE SE INICIARA EL DOLOR, Y TAMBI~N HABRA CASI SIEMPRE SIGNOS 

DE BRUXISMO, 
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Los PROCEDIMIETNOS TERAPtUTICOS MÁS UTILIZADOS PARA EL -

TRATAMIENTO DE LA ARTRITIS TEMPOROMAXILAR SON EL AJUSTE OCLU­

SAL, FÉRULAS Y PLANOS DE MORDIDA, RECONSTRUCCIÓN DE LA OCLU-­

SIÓN1 INMOVILIZACIÓN EJERCICIOS RELAJANTES MUSCULARES, TERA-­

PÉUTICOS DENTAL Y PERIODONTAL, BARBITÚRICOS, RELAJANTES MUSCU 

LARES Y DE OTROS TIPOS, CALOR O DIATERMIA, SOLUCIONES ESCLERQ 

SANTES, PSICOTERAPIA Y TRATAMIENTO QUIRÚRGICO, 

PRINCIPIOS PARA EL TRATAMIENTO CON EXITO 

Los PRINCIPIOS SON TRES: 

A) ELIMINACIÓN DE LA DISARMONfA OCLUSAL Y DE LA DISARMO­

NfA DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR, 

B) DISMINUCIÓN DE LA TENSIÓN PSÍQUICA, QUE ES LA CAUSA -

PRINCIPAL DE LA HIPERTONICIDAD MUSCULAR, 

C) ELIMINACIÓN DEL DOLOR Y DE LAS MOLESTIAS DE LA REGIÓN 

BUCAL DEBIDO A OTRAS CAUSAS, 

PARA UN RESULTADO ÓPTIMO, DEBEN TENERSE EN CUENTA TODOS­

ESTOS PRINCIPIOS, 

LA OCLUSIÓN ES LA PARTE DEL COMPLEJO ETIOLÓGICO QUE EL -
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DENTISTA DEBE ESTAR MEJOR PREPARADO PARA TRATAR, SI RESULTA­

POSIBLE ELIMINAR LAS INTERFERENCIAS DE LOS TRASTORNOS FUNCIO­

NALES, ESTE TRATAMIENTO GENERALMENTE CURARA LA ENFERMEDAD. 

FERULAS Y PLANOS DE MORDIDA PARA LA OCLUSION 

LAS F~RULAS Y PLANOS DE MORDIDA PARA LA OCLUSIÓN, RESUL­

TAN DE GRAN VALOR EN EL TRATAMIENTO FUNCIONAL DE LOS TRASTOR­

NOS DE LOS MÚSCULOS Y DE LAS ARTICULACIONES TEMPOROMAXILARES, 

UN SIMPLE PLANO DE MORDIDA DE SVED PROPORCIONARÁ MEJOR fA 

DE LOS SfNTOMAS DESPU~S DE UNOS CUANTOS DfAS Y NOCHES DE USO­

CUNSTANTE, 

LAS INTERFERENCIAS MÁS GRANDES Y APARENTES DEBEN SER ELl 

MINADAS EN EL MOMENTO DE INSERTAR EL APARATO, SIN EMBARGO LA 

F~RULA ES UN APARATO MUCHO MÁS ADECUADO, 

UN PLANO DE MORDIDA PUEDE ELIMINAR LA ESPINA IRRITATIVA­

SOBRE EL MENISCO NEUROMUSCULAR, OCASIONADO POR LA INTERFEREN­

CIAS OCLUSALES EN C~NTRICA Y EN LA EXCURSIÓN DE BALANCEO, E~ 

TO FACILITA EL RELAJAMIENTO MUSCULAR Y DISMINUYE LAS FUERZAS­

MUSCULARES DISFUNCIONALES, ELIMINA TAMBI~N LA INFLUENCIA NO­

CIVA SOBRE LOS MOVIMIENTOS DEL MAXILAR A PARTIR DE INTERFEREfi 

CIAS OCLUSALES DE MANERA QUE LOS CÓNDILOS NO SE VERIAN FORZA-
• 

DOS HACIA UNA POSICIÓN TRAUMATICA DURANTE EL CIERRE O LAS EX-
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CURSIONES LATERALES. ESTA DISMINUClÓN EN EL TONO MUSCULAR Y 

EN LA MAGNITUD DE LAS FUERZASJ COMBINADO CON LA ELIMINACIÓN -

DE LA GUÍA DEFECTUOSA PROVENIENTE TANTO DE LA OCLUSIÓN COMO -

DE LAS ESTRUCTURAS TRAUMATIZADAS EN LAS ARTICULACIONES TEMPO­

ROMAXILARES, PERMITE AL MAXILAR BUSCAR UNA POSICIÓN NORMALJ -

CON ADECUADO EQUILIBRIO ENTRE LOS MÚSCULOS Y LA ARTICULACIÓN­

TEMPOROMAXILAR, LA OCLUSIÓN PUEDE ENTONCES AJUSTARSE A LA AR 

TICULACIÓN TEMPOROMAXILAR NORMALMENTE, QUE SE ENCUENTRA LIBRE 

DE DOLOR, FUNCIONANDO NORMALMENTE, En MENOS TIEMPO Y EN UN NQ 

MERO MENOR DE ENTREVISTAS QUE LOS QUE SE HUBIERA NECESITADO -

DE NO HABER EMPLEADO EL PLANO DE MORDIDA, 

Los PLANOS DE MORDIDA DE TIPO DE SVED NO DEBEN UTILIZAR­

SE CONTINUAMENTE DURANTE VARIAS SEMANAS, PUESTO QUE PUEDEN -­

OCASIONAR MOVIMIENTOS QUE COMPLICARÁN ENORMEMENTE LA TERAP~U~ 

TICA OCLUSAL, ADECUADAMENTE CONSTRUIDOSJ Y USADOS ÚNICAMENTE 

DURANTE PERIODOS PASAJEROS DE TENSIÓN COMO LA TENSIÓN PREMEN~ 

TRUALJ ESTOS DISPOSITIVOS NO LESIONAN PERO LA NECESIDAD DE -­

USARLOS PROLONGADAMENTE DEBE SER ELIMitlADA MEDIANTE BUENA TE­

RAP~UTICA OCLUSAL, 

EN LOS PACIENTES QUE NO TIENE ALIVIO CON EL APARATO DE -

SVED Y AQUELLOS QUE SÓLO CUENTAN CON POtOS DIENTES, SE DEBE -

CONSTRUIR UNA F~RULA OCLUSAL PLANA, ESTOS DIENTES DISPOSITI­

VOS ELIMINAN TODAS LAS ESCURSIONES DE TRABAJO Y PROTUSIVAS NO 

INCLUIDAS EN EL APARATO DE SVED, LA PRINCIPAL VENTAJA DE LA 
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FtRULA OCLUSAL ES QUE NO ACTÚA COMO DISPOSITIVO ORTODÓNTICO.­

DESPUÉS DE QUE DICHA FtRULA HA SIDO USADA CONTINUAMENTE DURA~ 

TE DOS O TRES SEMANAS, SE DEBE AJUSTAR LA OCLUSIÓN DEL PACIE~ 

TE Y USARSE LA FÉRULA SÓLO SI RETORNA EL DOLOR, O SI LOS DIE~ 

TES SE ENCUENTRAN SUMAMENTé DESGASTADOS, 

Los PRINCIPIOS DE LA FtRULA OCLUSAL PLANA SON USADOS TA~ 

BIÉN EN PACIENTES CON DENTADURA ARTIFICIAL COMPLETA Y TRASTO& 

NOS DEL APARATO MASTICADOR, SI NO QUIEREN ESTAR SIN DENTADURA 

HASTA QUE LOS SfNTOMAS HAYAN DESAPARECIDO, PARA LOS PACIEN-­

TES CON DENTADURA ARTIFICIAL, O PACIENTES ANODÓNTICOS EN GENf 

RAL, EL PLANO DE MORDIDA SE UTILIZA EN EL MAXILAR INFERIOR -­

CONTRA LA DENTADURA SUPERIOR, Y SE AJUSTA HASTA QUE PERMITE -

LIBERTAD DE MOVIMIENTOS EN CUALQUIER DIRECCION NO SE DEBE RE­

GISTRAR LAS RELACIONES PARA NUEVAS DENTADURAS O PARA RECONS-­

TRUCCIÓN HASTA QUE EL PACIENTE HAYA ESTADO LIBRE DE SfNTOMAS­

DURANTE TRES O CUATRO SEMANAS, 

FERULAS Y CUBIERTAS OCLUSALES DEFECTUOSAS 

LAS CUBIERTAS ELEVADORAS DE LA MORDIDA EN REGIONES DE -­

PREMOLAR Y MOLAR ESTÁN CONTRAINDICADAS, ESTAS INCRUSTACIONES 

OCLUSALES GENERALMENTE DAN LUGAR A INTRUSIÓN DE LOS DIENTES -

POSTERIORES Y EXTRUSIÓN DE LOS ANTERIORES, SUBSECUENTES INTE~ 

FERENCIAS OCLUSALES CON LAS INCRUSTACIONES, Y LA OCLUSIÓN MU-
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TILADA CUANDO ~STAS SON RETIRADAS, SIN DUDA, EL DOLOR DE LA­

ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR PUEDE SER ELIMINADO CON CUALQUIER 

APARATO O F~RULA QUE ELIMINE LAS INTERFERENCIAS OCLUSALES, -­

LAS CUBIERTAS POSTERIORES PUEDEN SERVIR TAMBI~N TEMPORALMENTE 

PARA ESTE PROPÓSITO, SIN EMBARGO, EL EMPLEO DE CUBIERTAS POS­

TERIORES O "PIVOTES" SE FUNDE EN EL CONCEPTO MECÁNICO DE LA -

DISTRIBUCIÓN DE ESFUERZOS SOBRE EL MAXILAR Y LA ARTICULACIÓN­

TEMPOROMAXILAR BASADO EN LAS SIGUIENTES OBSERVACIONES, CUANDO 

EL PACIENTE MUERDE SOBRE UN ROLLO DE ALGODÓN EN LA REGIÓN MO­

LAR DEL LADO DE UNA ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR DOLOROSA EL 

DOLOR DESAPARECERÁ DEBIDO A QUE LA PRESIÓN SE SUPRIME EN LA -

ARTICULACIÓN DEL LADO ACTIVO, 

DESGRACIADAMENTE1 EL TRATAMIENTO OCLUSAL MEDIANTE PIVO-­

TES NO TOMA EN CUENTA LA FISIOLOGfA DE LA OCLUSIÓN Y DE LOS -

MÚSCULOS DEL MAXILAR, EN PRIMER LUGAR1 ES INÚTIL, AL MENOS -

EN LA DENTICIÓN NATURAL, ELEVAR LA MORDIDA CON UN PIVOTE, - -

PUESTO QUE LA TENDENCIA NORMAL DEL APARATO MASTICADOR ES RES­

TABLECER EL CONTACTO OCLUSAL O INCISIVO PARA TODOS LOS DIEN-­

TES, Y RECUPERAR LA DIMENSIÓN VERTICAL QUE SEA ÓPTIMA PARA EL 

INDIVIDUO CON SU TONO MUSCULAR PARTICULAR, ETC. UN PACIENTE­

PUEDE ADAPTARSE TRANSITORIAMENTE A UN AUMENTO DE DIMENSIÓN -­

VERTICAL EN LA REGIÓN MOLAR~ NO SIGNIFICA DE NINGUNA FORMA -­

QUE ESTA NUEVA DIMENSIÓN SEA IDEAL LOS DIENTES PUEDEN EVIDEN­

TEMENTE SER INSTRUIDOS EN FORMA LENTA E INDOLORA Y RESTABLE-­

CERSE UN EQUILIBRIO NORMAL ENTRE EL TONO DE LOS MÚSCULOS DEL 
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MAXILAR Y El ESPACIO INTEROCLUSAL DEL.PACIENTE. PERO MIEN- -

TRAS ESTO SUCEDE LOS DIENTES ANTERIORES HAN SUFRIDO EXTRU-­

SlÓN, Y A MEDIDA QUE LA INTRUSIÓN DE LOS DIENTES POSTERIORES­

SE EMPAREJA Y SOBREPASA LA EXTRUSIÓN DE LOS ANTERIORES, LAS -

INTERFERENCIAS OCLUSALES SE VOLVERÁN A DESARROLLAR, POR LO -

TANTO EL CORTO ALIVIO DEL DOLOR RESULTA CONTRAPRODUCENTE DEBl 

DO A QUE SE PRESENTARÁN UNA DISARMON[A OCLUSAL MUCHO MAYOR 

QUE LA EXISTENTE ANTES DEL TRATAMIENTO, 

Es EVIDENTE QUE NO SE NECESITA UN TRATAMIENTO DEL TIPO -

DE LAS CUBIERTAS OCLUSALES PARA ALIVIAR EL DOLOR, PUESTO QUE 

~STE TAMBIÉN PUEDE SER MEJORADO MEDIANTE PLANOS DE MORDIDA A[ 

TERIORES (QUE MECÁNICAMENTE OCASIONARÁN MAYOR ESFUERZO SOBRE­

LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILARES)# CON UNA F~RULA OCLUSAL PL~ 

NA GUE DISTRIBUYA EL ESFUERZO SOBRE TODOS LOS DIENTES O CON -

AJUSTE OCLUSAL QUE EFECTÚA MISMA DISTRIBUCIÓN DE ESFUERZO, 

SE OBTIENE ALIVIO DEL DOLOR MEDIANTE TODOS ESTOS M~TODOS 

PORQUE SE ELIMINA LA MALA POSICIÓN DEL MAXILAR A CAUSA DE LAS 

INTERFERENCIASOCLUSALES, Y EL ÁREA TRAUMATIZADA DENTRO DE LA 

ARTICULACIÓN ES LIBERADA DE PRESIONES INDEBIDAS, 

AJUSTE OCLUSAL 

EL TRATAMIENTO OCLUSAL FUNCIONAL PUEDE INICIARSE REAL!-­

ZANDO UN AJUSTE OCLUSAL, AUNQUE EN LA MAYOR(A DE LOS CASOS --
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SUELA POSPONERSE Y HASTA QUE EL ENFERMO HAYA USADO UNA FÉRULA 

OCLUSAL Y LOGRADO ASf LA MEJORfA DE LOS SfNTOMAS, 

UNO DE LOS PUNTOS IMPORTANTES DEL AJUSTE OCLUSAL ES LA -

ELIMINACIÓN DE LOS CONTACTOS OCLUSALES PREMATUROS CON EL MAXl 

LAR INFERIOR EN RELACIÓN CÉNTRICA Y LA SUPRESIÓN DE LAS INTER 

FERENCIAS DEL LADO DE BALANCEO, EL AJUSTE OCLUSAL ES ÜTILME~ 

TE CUANDO EXISTE SUFICIENTES DIENTES PARA PODER LOGRAR UNA -­

OCLUSIÓN ESTABLE CON DISTRlBUCIÓN UNIFORME DEL ESFUERZO UNA -

VEZ EFECTUADO EL AJUSTE, DICHO AJUSTE DEBE EFECTUARSE EN VA­

RIAS ETAPAS CORTADAS, CON DOS O TRES DfAS ENTRE LAS DOS O - -

TRES PRIMERAS SESIONES Y UN PAR DE SEMANAS ENTRE LAS SIGUIEN­

TES, TANTO LA RELACIÓN CÉNTRICA COMO EL TRAYECTO DE LOS MOVl 

MIENTOS MAXILARES CAMBIAN A MEDIDA QUE DESAPARECEN EL DOLOR Y 

LA TENSIÓN MUSCULAR, Y NO SE PUEDEN ESTABLECER O REGISTRAR LA 

RELACIÓN CÉNTRICA NORMAL DEL PACIENTE HASTA HABER ELIMINADO -

TODOS LOS sfNTOMAS MOLESTOS Y ACTIVIDADES MUSCULARES ANORMA-­

LES. SÓLO ENTONCES LOS CÓNDILOS ASUMIRÁN SU POSICIÓN CONTRA­

EL MENISCO EN LA CAVIDAD GLENOIDEA, EL DENTISTA DEBE EVITAR­

EFECTUAR PRESIÓN INDEBIDA SOBRE EL MAXILAR O MANIPULACIÓN PRQ 

LONGADA SI EXISTE DOLOR ARTICULAR FUERTE. 

UN ERROR COMÚN EN EL TRATAMIENTO ES TERMINAR EL AJUSTE -

OCLUSAL DEMASIADO RÁPIDAMENTE, TRAS LA DESAPARICIÓN DE LOS -­

SlNTOMAS INICIALES, CUANDO TALES PACIENTES REGRESAN CON SfN­

TOMAS RECURRENTES CON FRECUENCIA SE ENCUENTRA QUE LOS ÚLTIMOS 

MOLARES ESTÁN EN CONTACTO PREMATURO EN RELACIÓN CÉNTRICA O I~ 
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TERFIEREN EN EL EQUILIBRIO EN LAS EXCURSIONES LATERALES. SU­

CEDE QUE LOS CÓNDILOS SE ASIENTAN MÁS ARRIBA Y PROBABLEMENTE­

LIGERAMENTE MÁS HACIA ADELANTE EN LA CAVIDAD GLENOIDEA DES- -

PUÉS DE QUE LOS SfNTOMAS INICIALES HAN SIDO ALIVIADOS, Y DE -

ESTA MANERA SE PRESENTAN INTERFERENCIAS EN LA REGIÓN MOLAR. -

ESTE FENÓMENO ES PROBABLEMENTE EL RESULTADO DE ALTERACIONES -

EN LA GUfA PROPIOCEPTIVA A PARTIR DE LOS LIGAMENTOS DE LA AR­

TICULACIÓN TEMPOROMAXILAR, QUE SE PRESENTAN TRAS LA ELIMINA-­

CIÓN, DEL DOLOR, 

EL AJUSTE OCLUSAL NO DEBE SER TERMINADO HASTA QUE LA RE­

LACIÓN CÉNTRICA SEA REPRODUCIBLE V LA OCLUSIÓN ESTABLE, CON -

CUATRO SEMANAS ENTRE LAS DOS ÚLTIMAS SESIONES, 

SI NO PUEDE ESTABILIZAR LA OCLUSIÓN MEDIANTE EL AJUSTE -

V CONTINUAN APARECIENDO NUEVAS INTERFERENCIAS, HABRÁ OBVIA­

NECESIDAD DE PROCEDIMIENTOS RESTAURADORES DE NUEVOS APARATOS­

DENTALES. 

RECONSTRUCCION OCLUSAL.- EN MUCHOS PACIENTES CON TRASTOR 

NOS FUNCIONALES DEL APARATO MASTICADOR SE NECESITAN RESTAURA­

CIONES FUNCIONALES DEL APARATO MASTICADOR, SE NECESITAN RES-­

TAURACIONES DENTALES V REEMPLAZO DE LOS DIENTES PERDIDOS A -­

FIN DE CONSEGUIR Y MANTENER UNA OCLUSIÓN ESTABLE BIEN EQUILI..:" 

BRADA, 

S 1 N EMBARGO, LA PRACTICA HABITUAL DE "ELEVAR LA MORO IDA 11 

PARA COMPENSAR UNA P~RDIDA DE LA DIMENSION VERTICAL ESTÁ ESE~ 
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CIALMENTE CONTRAINDICADA) PUESTO QUE LOS SÍNTOMAS PUEDEN SER 

CONTROLADOS MEDIANTE ADECUADA TERAPtUTICA OCLUSAL, ADEMÁS LA 

ELEVACIÓN DE LA MORDIDA PUEDE CON FRECUENCIA DAR LUGAR A INS­

TRUCCIÓN DE LOS DIENTES POSTERIORES, CON COMPLICACIÓN DE LOS 

PROBLEMAS OCLUSALES, A MENOS QUE SE EFECTÚE EN TODOS LOS DIE~ 

TES, PERO INCLUSO ASf, NO PUEDE PREDECIRSE LA ACEPTACIÓN NEU­

ROMUSCULAR DE UNA DISMINUCIÓN DEL ESPACIO INTEROCLUSAL, SIEN­

DO ESTA SITUACIÓN MÁS CRfTICA MIENTRAS MÁS SE ELEVE LA MORDI­

DA, No SE DEBEN COLOCAR DISPOSITIVOS RESTAURADORES1 RECONS-­

TRUCTIVOS O PROTtTICOS PERMANENTES HASTA UN MES, DESPUtS QUE­

HAYA CESADO TOOO DOLOR O MOLESTIA, A FIN DE ESTAR SEGUROS DE 

QUE LAS RELACIONES MAXILARES REGISTRADAS REPRESENTAN LAS RELA 

CIONES FUNCIONALES NORMALES, LA DIMENSIÓN VERTICALJ DEBE, -­

HASTA DONDE SEA POSIBLE, SER RESTAURADA AL ESPACIO PARA LAS -

RESTAURACIONES AS! COMO PARA UN RESULTADO EST~TICO Y FUNCIO-­

NAL SATISFACTORIO, 

INMOVILIZACION.- LA INMOVILIZACIÓN DEL MAXILAR NO ESTÁ -

INDICADA NUNCA EH EL TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS FUNCIONA-­

LES CRÓNICOS, LA ÚNICA OCASIÓN EN QUE ESTE PROCEDIMIENTO PU~ 

DE ESTAR INDICADA ES EN EL TRATAMIENTO DE LA LUXACIÓN HABI- -

TUAL DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR, AUNQUE LA INMOVILIZA 

CIÓN PUEDE PROPORCIONAR ALIVIO TEMPORAL DE LOS SJNTOMAS, EL -

DOLOR GENERALMENTE VUELVE A PRESENTARSE AL QUITARSE LAS LIGA­

DURAS. POR OTRA PARTE ESTE TRATAMIENTO ES UN FACTOR HINECES8. 
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RIO, DE LAS MOLESTIAS QUE FÁCILMENTE PUEDE EVITARSE MEDIANTE­

TERAP~UTI~A FUNCIONAL, 

EJERCICIOS PARA LA RELAJACIOU 

DEBIDO A QUE ESTE TRATAMIENTO NO ELIMtNARA NINGON FACTOR 

OCLUSAL DESENCADENANTE Y TENDRÁ SÓLO UNA INFLUENCIA MODERADA­

SOBRE LA TENSIÓN PSf QUICA, EL PRINCIPAL EFECTO BEN~FICO OCLU­

SAL FUNCIONARA SOBRE LOS ESPASMOS MUSCULARES LOCALES Y SUS -­

SlNTOMAS ASOCIADOS. COMO TRATAMIENTO AUXILIAR DE LA TERAP~U­

TICA OCLUSAL FUNCIONAL ESTOS EJERCICIOS PUEDEN, EN OCASIONES, 

TENER ALG0N VALOR, PERO CUANDO SE UTILIZAN COMO ÚNICA FORMA -

NO PODRÁ ELIMINAR LA CAUSA DE LOS TRASTORNOS Y EN LA MAYORf A­

DE LOS CASOS DARAN LUGAR,, POR LO TANTO,, A LA RECURRENCIA DE -

LOS SfNTOMAS, 

TRATAMIENTO PERIODONTAL.- CUALQUIER TRATAMIENTO PERIODO~ 

TAL Y DENTAL QUE ELIMINE EL DOLOR Y LAS MOLESTIAS EN LA BOCA­

TENDRÁ TENDENCIAS A DISMINUIR EL TONO MUSCULAR AYUDANDO CON -

~XITO AL TRATAMIENTO OCLUSAL FUNCIONAL. SIN EMBARGO,, ESTE -­

TRATAMIENTO NO ES SUFICIENTE EN LOS TRASTORNOS LA ARTICULA- -

CIÓN TEMPOROMAXILAR. 
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TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO 

SE HAN RECOMENDADO BARBITÜRICOSJ RELAJANTES MUSCULARES -

Y TRANQUILIZANTES PARA EL TRATAMIENTO DE LOS MÜSCULOSJ DE LOS 

TRASTORNOS FUNCIONALES, 

Tonos ESTOS MEDICAMENTOS PUEDEN PROPORCIONAR MEJOR[A - -

TRANSITORIA DE LOS SfNTOMASJ COMO RESULTADO DE LA DISMINUCIÓN 

DEL TONO MUSCULARJ YA SEA POR INFLUENCIA SOBRE EL SISTEMA FU­

SOMOTOR O POR ACCIÓN SOBRE EL MENISCO NEUROMUSCULAR PERIFtRI-

co. 

ESTOS MEDICAMENTOS DEBEN UTILIZARSE ÜNICAMErfTE COMO MEDl 

DAS DE APOYO A LA TERAPtUTICA OCLUSAL FUNCIONAL, EN LA MAYO­

RfA DE LOS CASOS DE PADECIMIENTOS CRÓNICOS NO ES ACONSEJABLE­

PRESCRIBIR TRANQUILIZANTES PUESTO QUE ESTOS PACIENTES CON FRf_ 

CUENCIA TIENEN PROBLEMAS MUY ANTICUADOS DE TENSIÓN PSfQUICA -

QUE PUEDEN INCLINARLOS A INGERIR MÁS MEDICAMENTOS Y LLEGAR A­

PRESENTAR PROBLEMAS DE ADICCIÓN, 

ÜTRA FORMA DE TRATAMIENTO SINTOMÁTICO MUSCULAR O ARTICU­

LAR ES LA INYECCIÓN O APLICACIÓN TÓPICA DE ANEST~SICOS, DI-­

CHO TRATAMIENTO PUEDE FACILITAR LA TERAPtUTICA FUNCIONAL SU-­

PRIMIENDO LOS ESPASMOS MUSCULARES Y MEJORANDO EL TRISMUS1 PER 

MITIENDO ASf CORREGIR LA DISARMONIA OCLUSAL, AUNQUE UN ANES­

T~SICO PUEDE CORTAR UN ATAQUE AGUDO DE ESPASMOS MUSCULAR O -­

ELIMINA LA CONTRACTURAS DE LOS MÚSCULOS1 QUE FIJA UPIA ARTICU-
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LACIÓN TEMPOROMAXILAR LESIONADA, NO PODRA ELIMINAR LA CAUSA -

DE LOS ESPASMOS O DE LA CONTRACTURA DE LOS MÜSCULOS. POR LO 

TANTO, UNA NUEVA COMBINACIÓN DE TENSIÓN PS(QUICA Y LAS INTER­

FERENCIAS OCLUSALES AÜN PRESENTES PRECIPITARAN OTRO ATAQUE DQ 

LOROSO, 

LAS INYECCIONES DE HIDROCORTISONA O HIALURODINASA DENTRO 

Y ALREDEDOR DE LAS ARTICULACIONES SON OTRA FORMA DE TRATAMIE~ 

TO SINTOMÁTICO PARA EL ALIVIO DEL DOLOR Y DE LOS MOVIMIENTOS­

RESTRINGIDOS DEL MAXILAR. 

SI EL PACIENTE PUEDE ABRIR LA BOCA LO SUFICIENTE PARA -­

PERMITIR AJUSTE OCLUSAL O PREPARACIÓN DE UN PLANO DE MORDIDA, 

ESTO SERÁ PREFERIBLE A CUALQUIER TRATAMIENTO DE INYECCIONES,­

PERO SI VERDADERAMENTE NO PUEDE ABRIR LA BOCA, SE EMPLEAN IN­

YECCIONES DE LIDOCAINA EN LAS AREAS DOLOROSAS PARA PODER LO-­

GRAR ACCESO PARA EL TRATAMIENTO FUNCIONAL, 

CALOR, - LA APLICACIÓN DE CALOR O EL USO DE D J ATERM I A OCA 

SIONARÁN AUMENTO DE LA CIRCULACION EN LA ARTICULACIÓN TEMPORQ 

MAXILAR Y ÁREAS VECINAS CON ESPASMOS MUSCULARES, SE PUEDE O~ 

TENER ASI CIERTO ALIVIO DEL DOLOR INTENSO AL AUMENTAR LA ELI­

MINACIÓN DE PRODUCTOS TÓXICOS DE LOS TEJIDOS LESIONADOS, SIN 

EMBARGO, TAL MEJORfA DE LOS SINTOMAS SIN ELIMINACIÓN DE LA -­

CAUSA NO PROPORCIONARA CURACIÓN, Y EL DOLOR VOLVERA A PRESEN­

TARSE TRAS NUEVAS LESIONES, POR LO TANTO, EL CALOR DEBE USA[ 

SE ONICAMENTE COMO PALIATIVO HASTA QUE PUEDA APLICARSE TERA-­

PEÚTICA FUNCIONAL, 
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SOLUCIONES ESCLEROSANTES.- NUNCA SE DEBEN USAR SOLUCIO-­

NES ESCLEROSANTES PARA EL TRATAMIEtlTO DE LA ARTRITIS TRAUMÁTl 

CA TEMPOROMAXILAR O DE LOS ESPASMOS MUSCULARES, EL IMPREVISl 

BLE DAÑO OCASIONADO A LAS ARTICULACIONES POR DICHOS AGENTES -

HACE MUY DIFfCIL LA FUTURA TERAP~UTICA FUNCIONAL, Y EL RESUL­

TADO FINAL ES COMUNMENTE UNA ARTICULACIÓN DEFORMADA CON LIMI­

TACIÓN DE LOS MOVIMIENTOS DEL MAXILAR, No HAY JUSTIFICACIÓN­

PARA EL EMPLEO DE ESTOS AGENTES CON EXCEPCIÓN QUIZÁ DE LOS CA 

SOS MÁS PERSISTENTES DE LUXACIÓN HABITUAL DESPU~S DE QUE TO-­

DAS LAS DEMÁS FORMAS DE TRATAMIENTO HAN FRACASADO, NUNCA NOS 

HA TOCADO VER UN SOLO CASO EN EL QUE HAYA SIDO NECESARIO LA -

APLlCACIÓN DE SOLUCIÓN ESCLEROSANTE, DE MANERA QUE NO SE RECQ 

MIENDA ESTA FORMA DE TRATAMIENTO, 

PSICOTERAPIA,- SI LA ENTREVISTA INICIAL REVELA UNA PSICQ 

NEUROSIS POTENCIALMENTE PELIGROSA, EL PACIENTE DEBE SER ENVIA 

DO A UN PSIQUIATRA LO MÁS PRONTO POSIBLE Y ANTES DE INTENTAR­

CUALQUIER TRATAMIENTO LOCAL. Los CASOS EN QUE EL PACIENTE N~ 

CESITA AYUDA PSIQUIATRICA~ PERO QUE NO ACEPTEN SER ENVIADOS -

CON EL PSIQUIATRA, EL DENTISTA PUEDE PROPORCIONAR CONSEJO, -­

JUNTO CON ALGÚN TRATAMIENTO LOCAL, A FIN DE CONVENCER AL PA-­

CI ENTE DE QUE EXISTE UNA fNTIMA CONEXIÓN ENTRE, SUS SINTOMAS­

y SU PROBLEMA PSIQUICOS O EMOCIONALES, Y QUE LA COMPLETA ELI­

MINACIÓN DE SUS SINTOMAS REQUIEREN PSICOTERAPIA, 

TRATAMIENTO QUIRURGICO.- No SE DEBE EMPLEAR CIRUGIA PARA 

EL TRATAMIENTO DE LA ARTRITIS TRAUMÁTICA TEMPOROMAXILAR V PA-
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DECIMIENTOS RELACIONADOS, No EXISTE FUNDAMENTALMENTE PARA Dl 

CHO TRATAMIENTO, Y LAS OBSERVACIONES CONTROLADAS DURANTE UN -

PERIODO DE TIEMPO PROLONGADO HAN REVELADO QUE LA MAYORIA DE -

LOS PACIENTE~ EMPEORAN CON LA MENJSCECTOMfA, SE HAN HECHO I~ 

TENTOS PARA PROPORCIONAR UNA GUIA CONDILAR QUIRÚRGICA QUE RE­

SULTE ACEPTABLE PARA LA OCLUSIÓN (EN VEZ DE AJUSTAR LA OCLU-­

SIÓN A LA ARTICULACIÓN TEMPOROMAXILAR), MEDIANTE DIVERSAS FO~ 

MAS DE CONDILECTOMIA CIRUGIA Pl.ASTICA DEL TUB~RCULO ARTICULAR, 

ESTE TRATAMIENTO ES INNECESARIAMENTE ARDUO Y DE RESULTADOS Dl 

F!CILES DE PREDECIR DADO ESPECIALMENTE QUE LA MAYORIA DE ES-­

TOS PACIENTES PUEDEN SER CURADOS MEDIANTE TERAP~UTICA OCLUSAL 

ADECUADA, 

TRATAMIENTO DE LA OSTEOARTRITIS DE LA 
ARTICULACION TEMPOROMAXILAR 

EL TRATAMIENTO DE LA OSTEOARTRITIS DE LA ARTICULACIÓN -­

TEMPOROMAXILAR ES ESENCIALMENTE EL HISMO QUE EL DE LA ARTICU­

LACIÓN TRAUMÁTICA, AUNQUE EL TRATAMIENTO FUNCIONAL NO CURARÁ 

LAS DEFORMIDADES DE LAS ARTICULACIONES, CON FRECUENCIA ALIVIA 

RALOS SINTOMAS Y RESTAURARA LA ACTIVIDAD MASTICATORIA NORMAL. 

EN REALIDAD, MUCHAS PERSONAS TIENEN OSTEOARTRITIS DE LAS ARTl 

CULACIONES TEMPOROMAXILARES SIN PRESENTAR SINTOMAS, EL PRO-­

NÓSTICO DE LA TERAP~UTICA FUNCIONAL NO DEPENDE NECESARIAMENTE 

DEL GRADO DE ALTERACIONES ARTICULARES, O SEA, PACIENTES CON -
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SEVERAS ALTERACIONES ARTICULARES PUEDEN RESPONDER MUY FAVORA­

BLEMENTE AL TRATAMIENTO, MIENTRAS MfNIMOS CAMBIOS PUEDEN RES­

PONDER MENOS FAVORABLEMENTE, 

AUNQUE LOS PACIENTES CON OSTEOARTRITIS PUEDEN VERSE LI-­

BRES DE SfNTOMAS DE DOLOR Y OTRAS MOLESTIAS DESPUÉS DEL TRATA 

MIENTO, CON FRECUENCIA SE VERÁ PERSISTENCIA DE SIGNOS DE LA -

ENFERMEDAD, TALES COMO RUIDOS EN LA ARTICULACIÓN, Y MOVIMIEN­

TOS POR SACUDIDAS DE LAS ARTICULACIONES Y EL DEL MAXILAR. Ah 

GUNOS DE ESTOS PACIENTES PUEDEN REQUERIR EL EMPLEO DE F~RULAS 

OCLUSALES DURANTE EN UN TIEMPO INDEFINIDO. MUY RARA VEZ ESTA 

RÁ INDICADO EE TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA CORREGIR LA DEFOR­

MIDAD DE LOS CONDILOS O PARA PRACTICAR CONDILECTOMIA EN LOS -

CASOS DE OSTEOARTRITIS, 
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EL TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS FUNCIONALES PUEDE RESUL­

TAR EXTREMADAMENTE DIFICIL Y CON FRECUENCIA ES EFECTUADO EN -­

FORMA INCORRECTA, COMPLICANDO ASI LA ENFERMEDAD. 

LAS BASES LOGICAS PARA EL TRATAMIENTO DE ESTAS ENFERMEDA­

DES CONSISTEN EN UN CUIDADOSO DIAGNOSTICO, HACIENDO HINCAPIE -

EN LA DIFERENCIACION Y RECONOCIMIENTO DE LOS FACTORES ETIOLOG.!: 

COS PARA CADA CASO INDIVIDUAL, 

Y ASI CON LA ELIMINACION DE ESTOS FACTORES LOGRAREMOS RE­

SULTADOS OPTIMO$, 

UN TRABAJO DE DETECCION DE ESTOS PADECIMIENTOS DEBE CON-­

TAR CON UN EQUIPO DE TRABAJO FUNCIONAL Y PRACTICO, SE DEBE DE­

UTILIZAR EL MATERIAL NECESARIO PARA DESARROLLAR UNA LABOR EFE!;;. 

TIVA Y POSITIVA, DE MODO QUE SE PUEDAN OBTENER OBJETIVOS MEDIA 

TOS E INMEDIATOS EN UN PLAZO PREDETERMINADO, 
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