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INTRODUCCIDN 

La articulación temporamandibular es importante no sola desde el punta de vis­

ta oclusión dental,sino que también desempeña un papel muy importante en las -

funciones específicas del sistema estomatognático. Por esto el objetiva ae -­

esta tesis consiste en plantear los padecimientos de dicha entidad funcional -

con el fin de concientizar al Cirujano Dentista de la importancia que tiene el 

detectar una patología de la articulación temporomandibular. 

En principio éstas lesiones representan degeneración en grada variable en la­

integridad de cada una de las componentes de la misma. Una vez que se mencio 

nan las patologías más frecuentes de la articulación se desglosa de una mane­

ra específica un tipa de tratamienta,aclarando de antemana que existen atros­

más que pueden ayudarnos a la resolución del prablema,pera éstas,tal cama el­

ajuste aclusal,req~ierende canacimientas específicas para evitar iatragénias­

al paciente. 

La utilización y construcción de férulas oclusales son procedimientos rehabi-­

li tadares que se encuentran al alcance del Cirujana Dentista de práctica gene­

ral. 

Una férula aclusal bien utilizada puede hacer desaparecer la sintomatalogía--­

dolarasa después de tres horas de uso,avance que no sería notoria con otro 

tipo de tratamiento. 
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Se hace la aclaración de que una férula oclusal no es el tratamiento única 

~,t2 la presenc:a de una patología articular y que la mayoría de las veces 

~ste tratamiento es colateral a otras terapias que en conjunto conducen a la 

=2saparición de la desarmonía articular. 
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ARTICULACION TEMPDROMANDIBULAR 

CONSIDERACIONES GENERALES 

Esta corrttieja articulaci6ry está considerada anatómicamente cama una diatra­

sis {articulación sinovial) can características diferenciales, entre las que 

se pueden mencionar: 

PRir-ERO.- Sus superficies articulares na están cubiertas por cartílago hiali 

na sino recubiertas de un fibrocartílago, tejida carente de vasas sanguíneos. 

SEGUNDO.- Un menisco o disco de fibrocartílago separa la articulación en una 

superior y otra inferior; que fS:::ilitan el deslizamiento, giros y nuvimientos 

de rotación entre las estructuras óseas. 

TERCERO.- Estas estructuras óseas poseen superficies cuyas formes difieren -

notablemente y proveen soportes a órganos cuya disposición, posición y oclu­

sión determinan una influencia Única sobra ciertas posturas y movimientos de 

las articulaciones. 

r-ECANICA 

Estudios anatómicos, demuestran que las articulaciones sinoviales carecen de 

superficies articulares que sean co~lementamente lisas y que las sinuosida­

des y curvaturas que existan en toda su extensión, ~:anifiestan constantes -
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cambios de contacto entre una y otra zona durante los movimientos articula­

res, de tal manera que la presión se concentra solo en una zona c~rante muy 

pocos mi~~tas. Sin emt3rgo, mientras una superficie se desplaza s=~re la S,!;J. 

perficie antagonista, el ajuste de la articulación cambia; es decir, surgen 

Áreas mu)' e'TI¡Jlias dond~ las superficies cantactantes están en ínti~a relación, 

a esto se le denomina 11posición tope" y se localiza por lo general en la cima 

de la función articular, posición durante la cuál la articulación transmite -

la presión con más eficiencia. 

ANATDMIA 

Las articulaciones temporomandibulares se componen de tres superficies y una 

cápsula articulares. 

CONDILO DEL TEMPORAL. 

Es una co~leja superficie articular del huesa temporal, localizada sobre la 

cara inferior de la porción escamosa y anterior a la petratimpánica de este 

huesa. 

CONDILO MANDIBULAR. 

Situado en la porción w~s superior y posterior de la rama ascendente de la 

mandíbula, san das procesas de forma ovoidea con eje mayar dirigido hacia 

atrás y adenta, unidos al resta del hueso mandibular par una estrecha sección 

llamada cuello del cóndilo; éste es redondeada por su parte posterior y pre­

senta algunas rugosidades en su cara anterointerna, donde se insert3 el 
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w~sculo pterigaideo externo. 

::;,;vIDAD GLE\~:JIDEA 

También lla'.':'12da fosa mandíbula=, está situada detrás del cóndilo del hueso -

ta~aral y es una depresión ~=~funda, de forma elipsoidal. La fisura de Gl.§!. 

sser divide la cavidad glenoiaea en das partes, de las cuáles sala la anterior, 

recubierta por tejida fibros~ 9 es articular e integra propiamente la que se -

conoce como cavidad o fosa glenaidea; la posterior, extraarticular, carece 

de recubrimiento v forma la µared anterior del conducta auditiva externo. 

DISCO O MENISCO ARTICULAR 

La superficie articular del huesa temporal, cpe es convexa por delante y eón 

cava por atráa na se adapta di~ctamente al cóndilo mandibular sino que la -

adaptación se realiza por medio de un disco o menisco articular, cuya forma -

es avalada o elíptica muy resistente cuyo eje mayor es paralelo al cóndilo. 

El menisco se encuentra totalmente adherido alrededor de la cápsula fibrosa 

que mantiene unidas las huesos de la articulación. En sentida antrior el me­

nisco articular se une directaffente a la cápsula. Posteriormente el nenisca 

está unida a la cápsula articular por un tejido conectivo laxa muy vascular..!. 

zada e inervado; ésta hace QU:! el menisco posea cierta libi::?rtad de movimiento 

en sentida anterior. 

CAPSULA ART!a.JLAR 

Esta cápsula rodea los tres c~rrpanentes óseos de la articulación descritos -

anteriormente, es un saca fi~=nsa laxa que encierra completamente la región 
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articular. La superficie interna de esta cápsula está Cúbierta por la mem­

brana sinovial que sirve de inserción al reborde del menisco v que secreta 

un líquido llamado sinovia en las dos cavidades o sacos sinoviales. La cá.E., 

sula sinovial que envuelve a estas dos porciones supra e infra meniscal es 

delgada y se encuentra adherida alrededor de toda la superficie articular -

del temporal. La inserción anterior de la cápsula marca el límite anterior 

de la articulación. La cápsula está reforzada por ligamentos intrínsecos -

temporomandibulares. En la parte anterior y superior de la cápsula articular 

se introduce la porción superior del músculo pterigoideo externo que se in­

serta en el margen anterointerno del menisco. 

LIGAMENTOS 

Las ligamentos exilraarticulares se encuentran muy desarrollados y mantienen 

a la mandíbula en suspensión, protegen la articulación, regulan y limitan -

los movimientos. 

LIGAM::NTO TEMPOROMANDia.JLAR 

Se inserta por arriba del tubérculo cigomático y en la porción contígua a la 

raíz longitudinal, de donde desciende para insertarse en la parte posterior 

del cuello del cóndilo. 

LIGAMENTO ESFENOMANDIBULAR 

Se inserta a un lado de la espina angular del esfenoides y en la língula de 

la mandíbula. Entre este ligamente y la cápsula articular pasan la arteria 
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naxilar interna y el nervio aurículotemporal. 

·:...Is.AMENTO EST:¿_OMANDIBULAR 

~3 extiende d2s=e la apófisis estiloioes por 2rriba del borde y ángulo post.§_ 

::-i::ir de la ra'.""3 ascendente del maxilar infer::::-. La mayor parte de sus fi­

~~as se conti~~a =en la aponeurosis de la cara interna del r.iisculo pterigoi­

dao interno. 

lüs ligamentos esfenomandibular y estilomandibular, ayudan al movimiento de 

la mandíbula estabilizandola. 

FISIOLOGIA DE LA ARTICULACION 

La articulación temporomandibular se mueve librenente y al mismo tiempo rea­

liza una gran variedad de movimientos que originan cambios en la distancia -

maxilomandibular, desplazamientos y movimientos de rotación e derecha e i=­

quierda, inclinación en sentido horizontal y vertical, retrusiones y protr!--­

siones en el plano sagital o anteroposterior. 

POSIGION DE REPOSO 

Cuando el maxilar inferior está en reposo, el cóndilo descansa, los músculos 

masticadores, los supra e infra hioideos y los mús=ulas de cabeza y cuellc -

se encuentran en estada de tono equilibrado o de a=tividad mínima, los dier­

tes están ligeramente separados de 2 a 4 mm., y el cóndilo se lo~alizs en :a 
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=aviciad glenoidea por detrás =e la eminencia articular sin hacer contacto con 

ella. 

"GVIMIENTOS DE ;:.;:tRTURA Y CIE;;"E: 

C~ando desde la ~osición de re~~so se abre la boca, el movimiento es casi de 

rutacián entre la cabeza del cóndilo del maxilar inferior y el menisco arti­

cular y de translación entre el menisco y el temporal. 

En esta secuencia, cuando el maxilar inferior sobrepasa la posición de repo­

so, el menisco articular se desliza hacia aüelante y hacia abajo sobre la emJ:. 

nencia articular del hueso ~oral, mientras que la cabeza del cóndilo gira 

contra la porción inferior del menisco. 

Después de que el maxilar inrerior desciende por la acción de los pterigoideos 

externas y suprahioideos, se inicia su elevación producida por los músculos -

tem¡Jaral, masetero y pterigoideo interno. 

DESPLAZAMIENTOS LATERALES 

Al desplazamiento lateral del cóndilo del rraxilar inferior a partir de oclu­

sión céntrica se le denomina -Movimiento de Bennett" y se refiere al cóndilo 

que gira alrededor de un eje vertical y se desplaza lateralmente en el lada -

ce trabaja, es decir en mcvf-ienta. El Movimiento de Bennett, pasee car:ipa­

nentes inmediatas y progresL;::is, el gira del c!Ídila de trabaja generalmente 
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es de 1.5 a 3 r:rn. 

El cóndilo op~esto o de balE~=e, en Sú desplazamiento lateral forma el ºAn­

gula de 8ennett11
, e indica la trayectoria ~ue sigue el cóndilo en los movi­

mientos laterales referido al plana sagital. 

Los músculos que intervienen en las movimientos laterales del maxilar infe­

rior están a cargo de las fibras medias y posteriores de los músculos tempo 

ral y masetero ipsolaterales de los pterigoideas interno y externo central_!! 

terlaes. 

KJVIMIENTDS PROTRUSIVD V RETRUSIVD 

En posición retrusiva la banda posterior del menisco 1 que l:!S sumamente Ql'U.§l. 

sa, se localiza por delante de la cresta transversa candílea y cuando el eón 

dilo se desplaza hacia adelante, su cresta pasa 5 o 6 mm. de la gruesa ban­

da posterior hacia la zona intermedia del menisco que es relativamente delf@. 

da, al forzar la mandíbula hacia adelante la cresta condílea cruza la banda 

anterior y se coloca enfrente de ella. Desde la posición retrusiva extrema 

hasta la máxima protrusión, la trayectoria de la cresta condílea en relación 

al menisco no es mayor de 8 Rltl. y en relación al hueso temporal es de por lo 

menas 15.mm., esto demuestra que el disco articular puede desplazarse por lo 

menas ? mm. entre la posición más retrusiva y la más pratrusiva del maxilar 

inferior. 
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la retrusión del maxilar inferior es producida, principalmente, por la con­

tracci6n de las fibras medias y pcsteriores de ias músculos ter.p~rales, qui­

zá por la porción pr~funda de los maseteros y los músculos suprahiodeos, la 

protrusión se inicia ~ar la acción simultánea de los músculos pterigoideos -

interno y externo. 

MECANISKJS DE LUBRir.ACION 

Su importancia radica fundamentalmente en disminuir la fricción de la supe.!'.. 

ficies articulares. El líquida lubricante es viscoso, elástico y siruposo. 

La lubricación se realiza por una acción de "goteo". El cartílago hialino -

es un tejido no rígido, permeable y con una consistencia espumosa; al aplica,!'.. 

le una determinada carga o fuerza oprime y expulsa su fluido fuera de la su­

perficie, donde el lÍCJJido que se encuentra bajo presión mantiene las super­

ficies articulares antagonistas separadas microsc6picamente. Mediente este 

mecanismo, las superficies articulares se deslizan sobre una capa de liquido 

lubricante. Cama las partes antagonistas están en fricción continua durante 

las movimientos mandibulares, las zonas que liberan las presiones hacen que 

el líquido regrese a los tejidos; esto provoca que haya una circulación can 

tínua del líquido sinovial durante las movimientos. 

Existe una lubricación adicional producida por la acción química entre el -

líquida sinovial y los tejidos articulares, que se forma una película grasE, 

sa denominada musina sinovial parecida a una solución jabonosa, que por ser 

resbalosa disminuye la fricción entre las superficies articulares. Así, el 
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"goteo" aporta líquido sobre las superficies articulares capaces de soportar 

mayores presiones, mientras que la musina sinovial facilita y propicia el -

deslizamiento de las áreas articulares que están en íntimo contacto. 

FUNCIDN DE LOS MUSCULOS MASTICADORES 

Todos los músculos involucrados, tienen un papel muy importante en la arti­

culaci6n temporomandibular, por la función que desempeña cada uno de ellas. 

MUSCULO TEMPORAL 

Es un músculo en forma de abanico que ocupa la fosa del temporal; sus ince,E. 

cienes son: Por arriba, la línea curva telJlloral inferior, fosa temporal, 

aponeurosis temporal y arco cigomática. Desde estos lugares sus fibras 

convergen sobre una lámina fibrosa en la cuál se estrecha poco a poco hacia 

abajo y termina por constituir un fuerte tendón que acaba en el borde y en 

la cara interna de la apófisis ~oronoides. La inervación proviene de las -

ramas profundas del tronco anterior del nervia maxilar inferior. La acción 

de este músculo es elevar la mandíbula y desplazar hacia atrás al cond!lo. 

Su acción se encuentra relacionada con la rapidez, más que con la potencia. 

Durante la retracción, las fibras posteriores del temporal son muy activas. 

Las anteriores, se activan al terminar la máxima abertura de la baca. Duran 

te la elevación de la mandíbula, el temporal es de primordial importancia. 

Su irrigaci6n viene de la arteria maxilar interna. 
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MUSCULO MASETERO 

Tie~e forma recta~;~lar y está for~acta por dos haces musculares principales 

~ue van del arco =igomático, hasta la rama y cuerpo mandibula=. Su inserción 

en este hueso abz=~a desde la región del segundn molar, sobra la superficie -

externa, hasta eI tercio inferior de la superficie posteroext2xna en la pra­

trusión simple y =~ los movimientos laterales extremos. Cuando es protruíctn 

silll..lltáneamente 7 interviene en el movimiento de cierre dando fuerza a la mas 

ticacián. 

tt.JSCULO PTERIGOIDEO INTERNO 

Su forma es rectangular, el origen principal es la fosa pterigoidea y se in­

serta sobre la superficie interna del ángulo de la mandíbula, se dirige hacia 

abaja, atrás y afuera en dirección de la cara interna de la rane ascendente -

de la mandíbula. En el movimiento de pratrusión estos músculos son muy acti­

~'Os y menos en le abertura y protrusión simultánea; en el movi~iento combina­

do lateral protrusivo, domina el músculo temporal. 

ftlJSCIJLO PTERIGOIDEO EXTERNO 

Tiene das arfgenes, una de sus fascículos se origina en la apófisis pterigoi­

des y el otra, más pequeña y superior, en el ala mayar del esfenoides. Estas 

dos divisiones ll'l.lsculares se reunen por delante de la articulación temparor.0\.1., 

dibular. Su inserción principal se localiza en la superficie anterior del 

cuello del cóndilo. Algunas fibras se insertan también en la cápsula y en la 

~orción anterior jel menisco articular. La dirección de las Fcibras del fas­

=1cula superior es hacia atrás y afuera en su trayecto horizcr'.ltal, mientras 
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que el fascículo inferior se dirige hacia arriba y afuera hasta 

el c6ndilo. Su funci6n principal es llevar el c6ndilo hacia -­

adelante y desplazar el menisco en la misma dirección~ El me-­

nisco que está adherido al cusll3 d~l cóndilo por sus caras in­

terna v externa,permanece en la cavidad glenaidea en las moví-­

mientas pequeños,pero sigue al cóndilo en los movimientos mayo-

res. 

Su actividad es mayor y más rápida que otros músculos en el moví 

miento de apertura y depresión normal no rorzada de la mandíbu­

la, relacionándose con todos las grados de los movimientos de -­

protrusián y abertura. Auxiliado por el masetera,el pterigai-­

dea y las porciones anteriores y posteriores de los músculos -­

temporales, intervienen activamente en los movimientos laterales. 

MUSCULO DIGASTRICO 

Se inserta cerca de la linea media del borde mandibular,el ten­

dón intermedio entre las porciones anterior y posterior se en-­

cuentra unido al hueso hioides por medio de ribras de la apaneg 

rasis cervical externa. Esta porción está inervada por el ner­

via milohioideo. Se relaciona con la·.apertura de la mandíbula­

junta con otros músculos suprahiaideos y el pterigcideo externo 

que la inicia;su importancia está en la participación final de­

este movimiento. 
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MDVIMIEruros MANDIBULARES 

Los movimientos ~= la mandíbula se estudian de acuerdo con la -

dirección principal del movimiento del punto inicial de una de.!l 

tadura natural. Comenzando desde la posición intercuspídea,la­

mandíbula puede ~overse hacia abajo,separándose las superficies 

de los dientes;después,con o sin contacto entre los mismos,pue~ 

de proyectarse hacia adelamte,moverse hacia los lados y en mu-­

chas ocaciones también hacia atrás en una pequeña extenci6n. 

Los movimientos básicos de la mandíbula comprenden a los de --­

abertura y cierre,lateralidad,protrusión y retrusión. 

ABERTURA MANDIBULAR 

Este movimiento habitual o automático de abertura mandibular,-­

tiene un curso principal bastante característico,siendo la posi 

ción intercuspídea su punto de partida y su punto terminal. Se 

realiza por la actividad inicial y sostenida de los pterigoide­

os externos;continúa su actividad de movimiento para aproximar­

se a su culminación mediante la intervención de las porciones -

anteriores de los digástricos. Sin embargo,en la contracción -

isométrica asociada con abertura farzada,el digástrico es acti-

~ vado al mismo tiempo que el pterigaideo externo. Cabe señalar­

que la actividad de los músculos temporales y maseteros se en-­

cuentran muy acentuadas durante la etapa final de abertura man­

dibular forzada,deteniendo el movimiento. 



15 -

El Sistema Nervioso Central,cantrolaa los músculos que interac­

túan ~ara lograr movimientos de presici6n. 

CIERRE MANDIBULAR 

Es un corto y rá~ido movimiento desde la posición postura! de -

descanso habitual a la posici6n intercusoídea y son las señales 

propioceptivas las responsables.del cierre,en la que actúan los 

pterigoideos internos,temporales y maseteros. La actividad 

coordinada de estos tres músculos masticadores se encuentra ba­

jo control reflejo y las patrones de cierre pueden sufrir madi­

f icacianes y evitar interferencias aclusales. 

LATERALIDAD MANDIBULAR 

Las movimientos laterales de la mandíbula san iniciados por los 

músculos pterigoideo interno y externo;desde las posiciones con 

tactantes intercuspídea y retrusiva,constituye principalmente -

una oscilación hacia un lada;es un movimiento asimétrico de ro­

tación combinado con un ligero desplazamiento lateral de la man 

díbula. 

Estos movimientos de lateralidad se realizan por la contracción 

ipsólateral de las fibras posteriores y medias de músculo temp.Q_ 

ral y contracciones contralaterales del pterigaideo interno y -

externo,así como de las fibras anteriores del músculo temporal. 
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~~OTRUSIO~ MANDIBULAR 

~l movimiento protrus~vo de la mandí~ula se ini=ia por la a=ción 

simultánea de los músculos pterigoideos internos y externos. La 

trayectoria protrusiva completa en el plano medio,se inicia en -

rorma irregular,desde la posición de contacto retrusivo,pasa por 

la posición intercuspídea,alcanza la posición de borde a bGrde -

v termina en la posición de contacto protruéiva que significa un 

recorrido máximo de poco más de 10 mm;el desplazamiento del pun­

to inicial desde la posición intercuspídea a una posición de boJ:. 

de a barde representa aproximadamente 5 mm. 

RETRUSION MANDIBULAR 

El eje estacionaria de esta posición se localiza dentro de los -

cóndilos y se le conoce como relación céntrica,posicián terminal 

de bisagra,pasición de contacta a retrusión. Esta posición mar­

ca el límite funcional posterior de la mandíbula y ha sida defi­

nida cama la posición del cóndilo más posterior~media y superior 

colocadas contra los meniscos en el fondo de la cavidad glenoid_g 

a,desde la cual se pueden efectuar cómodamente los movimientos -

laterales a de abertura mandibular. Este movimiento retrusivo 

terminal o de bisagra se puede realizar sobre una amplitud de S_!t 

paración de 18 a 25 mm entre los incisivas superiores e inferio­

res. La participación activa de este movimiento,se realiza por­

una contracción poderosa de las fibras medias y posteriores de -

las músculos temporales,mientras que al mismo tiempo se mantiere 
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baja co~trcl la ca~t~ación campe~sataria del músculo pterigoideo 

externo. 

POSICIONES MANDIBULARES 

Se describe una posición básica ~andibular al referirse a una 

función o posición de referencia en relación a la cuál pueden 

compararse otras posiciones a movimientos. 

las tres posiciones básicas más importantes son; 

1) La posición postural,es decir,donde comienza la funci6n;re-­

presenta la posición pastural normal de la mandíbula. 

2) La posición intercuspídeasque en casas normales,representa -

la posición de contacto funcional armónico. 

3) La posición retrusiva o posiciones de referencia sabre la -­

trayectoria terminal posterior. 

POSIGION POSTURAL O DE REPOSO 

Es una relación craneomandibular que se establece par el refleja 

postura! corporal y síquica. Los movimientos na cantactantes de 

la mandíbula comienzan y terminan en la posición pastural;cuanda 

los músculos se relajan de la función,regresan a la posición pe.§_ 
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tural. La diferencia entre ambas superficies oclusales varía -­

entre 2 y 4 mm y recibe en no~bre de 11 distancia interoclusal" o -

''espacio libre" en prostodoncia. Estas variaciones se explican­

par la inestabilidad de la posición postural,erupción insuficien 

te de los dientes,abrasión exesiva y la edentación. 

PDSICION INTERCUSPIDEA U OCLUSIDN CENTRICA 

Es una relación intermaxilar que existe cuando se establece la -

intercuspidacián después del cierre mandibular,en que ambas su-­

perficies dentarias engranan fuertemente y la mandíbula está en­

su posición más craneal. El movimiento de cierre automática re­

flejo, se determina en una posici6n oclusal estable y que requie~ 

re solo de una pequeña tensión en la musculatura y en las articu 

laciones temporomandibulares. 

POSICIDN RETRUSIVA O RELACION CENTRICA 

Es la que se produce cuando los cóndilos ocupan la posición más­

posteriar, superior y media en la cavidad glenaidea. 

En condiciones patológicas ~stas tres importantes posiciones pu~ 

den sufrir modificaciones. 

La posición postural,la determina el tono muscular reflejo y se­

utiliza como una referencia vertical. 
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La posición intercuspídea,es una posición funcional,deterrainada­

principalmente por la oclusión céntrica. 

Las posiciones retrusivas,son determinadas por la presión de las 

cápsulas articulares y ligamentos capsulares profundos y se uti­

lizan como posiciones de referencia horizontal. 

AREA DE MOVIMIENTO MANDIBULAR 

Es la trayectoria del movimiento bardeante total,se le estudia -

en el espacio tridimencional;sagital o anteroposteriar,horizan-­

tal y vertical,frontal o transversal;dentro de las cuales pueden 

tener lugar todas los movimientos de la mandíbula. 

MOVIMIENTOS BORDEANTES 

Cuando las partes de la mandíbula se presentan perpendiculares -

al plano anteroposteriar a sagital,se registra el recorrido de -

la abertura bordeante;se inicia en la parte superior a relación­

céntrica un trayecto de abertura aproximada de 20 a 25mm; un 

área de transici6n y continúa una trayectoria retrusiva hasta la 

abertura máxima. 

Las movimientos de abertura bardeantes san distintas de los mo­

vimientos de abertura y cierre normales o habituales. 

El movimiento de bisagra posterior es una rotación pura alrede­

dor de un eje intercondíleo. En la abertura bordeante anterior, 
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:os cóndilos se mueven hacia adelante cuando la mandíbula se des 

~laza de la posición de contacto protrusivo máximo hasta la 

=~ertura extrena. El deslizamiento interbordeante hacia adelan­

~e y hacia atrás, entre la parte superior y la posición de con­

~acto protrusivo máximo,está determinado par la relación oclusal 

ne los dientes superiores e inferiores. 

MOVIMIENTOS LATERALES 

Se registran cuando la mandíbula se proyecta perpendicular al -­

plano horizontal. El movimiento lateral de la mandíbula comien­

za desde las posiciones contactantes intercuspídea retrusiva o -

relación céntrica y constituye principalmente un giro condilar -

hacia un lado;es un movimiento asimétrico de rotación combinado­

con una ligera translación lateral de la mandíbula. 

Cuando la mandíbula se mueve hacia el lado derecho,de manera que 

las cúspides vestibulares de los dientes inferiores se oponen a­

las cúspides y declives palatinos de los dientes superiores,se -

le denomina"lado.activo" o "de trabajo", es decir, corresponde -

al lado hacia el cual se produce el movimiento. 

Con el movimiento opuesto, el lado izquierdo, la relación de las 

cúspides vestibulares de los dientes inferiores con las cúspides 

linguales de las dientes superiores, determinan el lado no acti­

vo o de balance. 
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~JVIMIENTO CICLICD 

__ mavimien~o mandibular cíclica comprende la sucesión rítmica 

j2 mavimíen~os de depresión y elevación de la mandíbula. Aun-­

~~e muchos ractares influyen en este movimiento, ninguno es tan 

inmediata ca~o la pérdida de dientes, la colocación de prótesis 

e ambas casas. 

La imágen distorsionada que se observa en las ciclas masticato­

rias san variaciones causales naturales del gusto o posición -­

del bolo alimenticio, de la saliva presente y de la acción re-­

fleja de los músculos masticadores. 
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DISFUNCIONES DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR 

La causa de cualquier trastorna funcional del sistema estomato§­

nático, reside en el desequilibrio entre los requerimientos de -­

las componentes y la capacidad de respuesta de los tejidos que -

la integran,incluyenda las factores predispanentes. 

Generalmente las síntomas de trastornos funcionales se manifies­

tan a distancia;sin embargo,se pueden detectar en el mismo lugar 

de la lesi6n. Las molestias que se pueden referir a estos tras­

tornas funcionales maxilomandibulares se presentan como dolar de 

cabeza,dolor en la regi6n de la articulaci6n temparamandibular,­

dalor muscular ~ de los dientes;espasmas y síntomas de fatigd en 

las músculos,crepitaci6n y fricci6n en las articulaciones tempo­

romandibulares, abertura bucal limitada,desviaci6n lateral y bru­

xisma. 

Si consideramos las distintas actividades en las que interviene­

el sistema maxilomandibular,es fácil comprender las numerosos -­

trastornos que se incluyen en su función. 

SINDROME DOLOROSO MIOFACIAL 

Los trastornos funcionales que inducen a este síndrome,se inclu­

yen dentro de aquellos procesos vitales que alcanzan el límite -

de adaptaci6n del organismo. 
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El tratamiento causal se puede realizar desde el punta de vis 

ta etialágica,siguiendo el orden que se menciona: 

í.- Trastornos articulares 

2.- Trastornos neuromusculares 

a) Paraf uncionales 

b) Trastornos neuromusculares secundarios 

3.- Trastornos mandibulodentarios 

a) Trastornos de la oclusión 

b) Pérdida de las zonas posteriores de apoya 

e) Disgnacias 

SINDRDME DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR 

Aquí se mencionan un grupo de síntomas relacionados a la malo­

clusián, función inadecuada de la articulación temporamandibu-­

lar y posición patológica del cóndilo mandibular dentro de la­

cavidad glenoidea. Estos hechos se reconocen como factor en -

el diagnóstico integral o tratamiento de las neuralgias facia­

les. 

Las siguientes condiciones anormales pueden presentarse prava­

~ cando alteraciones anatómicas y fisiológicas: 

1.- Impedimento a usar y adaptarse a las prótesis 

2.- Asimetría facial· 
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3.- Movimiento arritmico de la garganta durante la funci6n de 

glutiva. 

4.- Funci6n respiratoria bucal 

5.- Anormalidad en el tono muscular· de cara y cuello 

6.- Hábitos nocivos bucales y linguales 

7ª- Presencia de crepitaci6n y tronidos durante los movimien­

tos de abertura y cierre mandibular 

B.- Dolor a la aplpaci6n de las m6sculos temporal,masetero y­

pterigaideo interno 

9.- Desviación mandibular durante el movimiento de abertura y 

cierre 

Los síntomas subjetivos que se aprecian en el síndrome de la -

articulaci6n temporamandihular son: 

1.- Otalgia de todos los grados y dolor de la articulación 

2.- Dolor de los ojQs, carrillos o región perioral 

3.- Sensación de quemadura,dolor en la lengua o faringe 

4.- Dolor de occipucio,virtice y cuello 

5.- Sensación de quemadura perioral 

6.- Dolor en toda la extenci6n mandibular 

REACCIONES INDOLORAS: 

a) Crepitación 

b) Sordera 

c) Vértigo 
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d) Sensación de aidas obturados 

e) Sensación de sabor a cobre a sal 

Las síntomas objetivos mAs frecuentes en el síndrome de la art!-­

culación temparamandibular son : 

1.- Sensibilidad de las articulaciones a la palpación interna 

2.- Desviación lateral de los cóndilos de la mandíbula a de ella­

misma 

3.- Maloclusián o pérdida parcial de los dientes naturales 

4.- Edentación completa 

5.- Trismus 

6.- Malares impactadas 

7.- Osteítis de la mandibula 

a.- Tumores de la parótida 

9.- Caries profunda y lesiones apicales 

10.- Amputación del cóndilo 

11.- Psiconeurosis 

12.- Praducci6n galv,nica por obturaci6n can metales diferentes 

13.- Xerastamía 

14.- Sialarrea 

15.- Nystagmus 
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~:~DROMES ~=-~ITICOS 

~stas no sclamente se incluyen en las desarmanías que en la ocl~­

=ión pueden tener efectos neqativos en la carona de los dientes, 

e~ su raíz y en las estructuras de la articulación temparamandi­

~ular, sino que se extienden a una variedad de síndromes artríti­

cos que resultan de alteraciones macánicas,circulatorias,neuroló 

gicas y sicológicas. 

Goodfriend demostró que la normalidad y anormalidad de este des.!!_ 

rrallo y la forma resultante de la articulación temporomandibu-­

lar y sus relaciones con el oido,se conforman con la oclusión de 

las dientes. La forma de las articulaciones y sus relaciones 

can las estructuras circundantes,evolucionan con la formación de 

la oclusión dental;se alteran cuando se deteriora la oclusión de 

los dientes y se conforman en la rohabiliteción y reposición de­

la oclusión dental. Estos hechos son esenciales para el entendí 

miento del diagnóstico y tratamiento del vértigo. 

Su aplicación en el tratamiento influye en el hecho de que la -­

forma y las relaciones anormales de la articulación y el oído,-­

pueden normalizarse corrigiendo el esquema oclusal y las estre-­

c~aa relaciones de la articulación temporomandibular. 

c¡inicamente una articulación temporor.andibular se considera ~or 
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mal cuando al masticar a al hablar,es silenciasa;sin dolar ni li 

rnitaciones funcionales. 

Radiagráficamente,se observan las superficies articulares con -­

contornas lisos y perfectamente definidos. Cuando la radiagra-­

fía se muestra en oclusión céntrica, las superficies articulares -

deben estar separadas por un espacia suficiente para alojar al -

menisco interarticular. 

Los cóndilos deben realizar movimientos de abertura,cierre y la­

teralidad mandibular,narmalmente en sus funciones específicas. 

Sin embargo,se recomienda tomar en cansideraci6n las siguientes­

exepciones; 

1Q La falta de definición en la superficie candilar puede obser­

varse cuando el cartílago está en desarrolla. 

2Q Una alteración radiográfica del contorna de la superficie ar­

ticular puede, en ocasiones, representar un procesa de remad_g_ 

lamienta anterior satisfactoria. 

3Q Un ligero desplazamiento de los cóndilos cuando se pasa de un 

contacta suave a un contacta forzado, puede estar dentro de -

los límites de articulaciones de tipo horizontal can una den­

tición de acuerda con esta condición. 



- 28 -

SINDROME DE COSTE~ 

Este =3ncepto se ~efiere a las alteraciones que produce la dismi 

nuci6n de la distancia maxilomandibular, es decir, a la relación 

que guarda el cóndilo en la cavidad glenoidea; la presión excesi 

va del cóndilo, que se traduce mecánicamente en cierre de la man 

dibula, producirá diversos síntomas: 

1.- Sordera par compresión de la trompa de Eustaquio. 

2.- Dolor en el oída y regiones circundantes. 

3.- Jolor de cabeza. 

4.- Mareos. 

5.- Glosodina. 

6 .. - Trismus. 

7.- Neuralgia glosofaringea. 

8.- Temblor del músculo masetero. 

El aumenta excesivo en la distancia maxilomandibular ocasionará 

serios trastornas en: articulaciones temporomandibulares, estru_g_ 

turas periadontales can resorci6n ósea de los rebordes alveola-­

res y molestias en la mucosa de soporte en las portadores de den 

taduras completas. 

POSICIONES MANDIBULARES PATOLOGICAS 

La presencia de condiciones patológicas en cualquier componente 

del sistema estomatognático perfectamente interrelacionadas, - -
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afectan siempre a otras =artes en mayor o menor grado; la oclu-­

sión patológica ocasiorca ~unción anormal en todas las demás ~ar­

~es del sistema estomatcr;nático; en especial a las articulac~n-­

~es temporomandibulares. Cualquier cambio en la posición de los 

~ientes, resulta genera:~ente en un cambio de la posición ma~di­

bular y de ambas códilos. 

De acuerdo con Morris, podemos establecer cinco clases principa­

les de posiciones mandibulares patológicas o relaciones habi:~a­

les de conveniencia. 

CLASE I 

Relación mandibular patológica de protrusi6n (casi siempre ~~i­

lateral). Podemos mencionar tres tipos posibles de desviacién -

mandibular: 1) protrusiva, 2) media; contacta prematuro de - -

tubérculos linguales y palatinos, 3) lateral; contacto premat~ro 

de tubérculos bucales. 

CLASE II 

Relación mandibular pato16gica de retrusión (casi siempre unila­

teral), más frecuente en dientes en erupción sin antagonista. 

CLASE III 

Distancia vertical excesiva, causada generalmente por una res- -
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taura~iwnes en ~-=raoclusiá-. Produce ~avimientos de vascula-­

ción de la mandit~la. 

CLASE IV 

Desviación patológica lateral o media de la mandíbula debido a -

relaciones de articulaci6n invertida. 

CLASE V 

Distancia vertical reducida, ocasionada por pérdida de los dien­

tes posteriores; la pérdida puede ser unilateral o bilateral. 

Otras posibilidades son: 1) desgaste excesivo de las superficies 

masticatorias de los dientes naturales y 2) erupción parcial de 

la dentición permanente. 

ALTERACIONES DE LOS MUSCULOS Y ARTICULACIONES 1EMPOROMANDIBULARES 

Las causas más comunes de estas lesiones son aquellas de tipa e~ 

terno (extrínsecas) y trastornos funcionales dentro del aparato 

masticador (intrínseco), consecutivas a estas alteraciones pue-­

den resultar: dolor en la articulación temporomandibular y sus -

estructuras adyacentes,así como de las músculos relacionadas can 

la función articular. 

Dentro de estas trastornas se incluyen: artritis traumática agu­

da, espasmos musculares, artritis traumática crónica y osteaar--
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tritis. En alg6n momento c~eden estar presentes ~no o más de es 

tos padecimientos, pudiendc limitar SLS manifestaciones a artic.!:!_ 

lacianes y estructuras contiguas, aun~ue los síntomas pueden - -

afectar a toda el aparato masticador y en ocasiones extendese a 

la cabeza y al cuello. 

ETIOLDGIA 

Existen diversas teorías para explicar las causas de dolor difu.!!. 

cional del aparata masticador, pera cada vez resulta más eviden-

te que el factor subyacente de mayor importancia es un tono mus-

cular anormalmente aumentado, asociado con cierta forma de-·- -

bruxisma. 

LUXP.GI6N, SUBLUXACIDN Y ESGUINCE 

La amplitud del movimiento condilar hacia adelante, depende mis 

de los m6sculos que del ligamento anterior de la articulaci6n; 

el maxilar inferior se puede luxar hacia una posición anterior a 
, 

la eminencia articular, aquí se mantendra debido al espasmo mus-

cular prolongado. Esto resulta de una incoordinaci6n grave de -

la actividad muscular y espasmo muscular asociado. 

Generalmente la luxación erecta a las dos cóndilos, siendo más 

frecuente en mujeres jóvenes. 
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la luxación residivante o habitual es rara y puede estar rela=i~ 

nada can tensión síquica o can algún tipa de disfunción aclusal. 

Un tratamiento adecuado de la desarmonía oclusal disminuirá el -

tona muscular reduciendo la probabilidad de espasmo muscular y -

por la tanto, de la luxación de estas articulaciones. 

la sublixación na se refiere a luxación parcial, sino que este -

término se utiliza para indicar que la mandíbula se encuentra 

temporalmente "pegada" o "trabada", en cierta posición que no 

corresponde necesariamente a la apertura máxima de la baca. 

La subluxación can frecuencia está relacionada con "chasquida• -

intensa en una o ambas articulaciones. La subluxacián es una ma 

nifestacián anormal de actividad de los músculos masticadores 

(actividad espástica o de fijación). 

Dicha anomalía estará relacionada con desarmonía del sistema ma.!! 

ticatorio asociado con tensión síquica. En la luxación, el tra­

tamiento es volver la mandíbula a su posición correcta, mientras 

que en la subluxacián el o los cóndilos, vuelven espantaneamente 

a su lugar al terminar el espasmo muscular. 

El esguince a difuncián de las ligamentos temporomandibulares, -

ocurre con frecuencia al misma tiempo que la luxación a subluxa-
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ci6n. La ~istensiór es consecuencia de función anormal de los -

músculos ~asticadores, puede ocurrir también c3n abertura exage-

rada de :a boca. La distensi6n tanto de luxación como de sub- -

luxaci6n, puede producirse cuando los músculos masticadores es--

tán relajados (durante el sueño) y desencadena~ el reflejo mase-

terina. Después de la disfu~ci6n, la trayectoria de cierre man-

dibular ca~bia a la acción fijadora de las músculos que protegen 

así la zona lesionada de las articulaciones. De esta manera, el 

enferma tendrá una sensación diferente de oclusión al cerrar im-

pidiendo al odontólogo determinar la relación normal de articul,§_ 

ci6n, sino hasta despu6s de la completa curación de la disfun- -

. , 
c1an. 

En ocasiones un trauma extrínseco puede producir luxaciones o --

disfunciones, en estos casos la historia clínica del enfermo re-

vela la causa exacta del trastorno. 

PATOGENESIS 

Según conceptos clásicos la patogénesis de trastornos funciona-­

les de la articulaci6n, se relaciona con desplazaniento distal y • 
sobrecierre del maxilar inferior. 

Monsan señala que al llevar en repetidas ocasiones el maxilar i!!_ 

feriar hacia atrás, no sólo afecta el aparato auditivo, sino - -
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también provoca dolor en las articul?~;"nPs por presión en las 

terminaciones nerviosas. 

La teoría del desplazamiento distal ha explicado los síntomas de 

dolor, asociados con disfunci6n del aparato masticador. 

Según Sicher, las alteraciones degenerativas asociadas con artri 

tis traumática eran resultado del pellizcamiento distal del cón­

dilo, sobre tejidos blandas y las vellosidades sinoviales detrás 

de él. 

Esto se confirma con el hecha de que el desplazamiento distal -­

con sobrecierre, interfiere con la producción de líquido sino- -

vial, el cual proporciona nutrición y lubricación a la articula­

ción. 

De esta manera, la patogénesis de articulación ha sido atribuida 

a una interferencia con el metabolismo de la membrana sinovial. 

Así, los que han apoyada esta teoría, atribuyen el dolar a una -

degeneración de fibras nerviosas que penetran en la cápsula de -

la periferia articular. 

El dolar a distancia de la articulación, se explica cama dolor -

referido. 
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Se sugirió también que el dolor de a=:i~ulación puede ser dolor 

reflejo de los senos y músculos de c~=2za y cuello. 

Dtro concepto de patogénesis de mani~~staciones de artritis tra.!:!. 

~ática, es considerada como otro ti~= de artritis desconocida o 

artrosis. 

Un tercer concepto se apoya en consi~Erar que la fatiga y las -­

disfunciones son las causas del dolcr~ arti~ular. 

Con base en esto, se sugiere el térm!no de "Síndrome de disfun-­

cián dolorosa de la articulación tem~~romandibular", para descri 

bir toda dolor de origen disfuncional. Se ha pensada que la - -

oclusión desempeña un papel relativa y se recalca la importancia 

de la función síquica y espasmo musc~lar cama fuentes de dolor. 

El deslizamiento lateral en céntrica {de relación a oclusión cé.!!. 

trica) provocará dolor del cóndilo del lado que se mueve hacia -

adentro y hacia adelante; aquí, el c5ndilo se coloca contra la -

cara anterior y externa en lugar de estar contra la cara distal 

de la articulación. 

Estudios radiográficos comparativosft demuestran que las lesiones 

son más graves hacia los lados inte~~n o externo de la articula-
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ción. El dato indica que el componente de presión sobre la arti 

r.ulaci6n es más externu que posterior. 

HISTOLOGIA DE LA ARTRITIS U OSTEOARTRITIS TRAUMATICA CE lA 

ARTICULACION 

La poca información que se tie~e sobre el tema, esta enfocada a 

casos crónicas. Las alteraciones histopatalógicas iniciales son 

degeneración fibrinoide e hiliana del menisco y del tejido cone_E 

tiva fibroso que cubre el área articular del cóndilo y la cavi-­

dad glenoidea; existe interrupción en la disposición de las cé­

lulas que cubren el huesa, estas células son parecidas al cartí­

lago hialino incluso en las articulaciones en las que el crecí-­

miento ha cesada desde hace mucho tiempo. Al iniciarse estas al 

teraciones degerativas se pueden apreciar grietas en la superf i­

cie del menisco y del fibrocartílago articular, seguidas éstas -

de focos necráticos y resorción ósea; en la periferia hay - - -­

cambias praliferativos con nueva formación de hueso. En ocasio­

nes encontramos áreas focales de vascularizaci6n, proliferación 

de tejido fibroso y cartílago hialino e inflamación crónica del -

menisco. 

Puede encontrarse también el menisco perforada en su parte cen-­

tral o fragmentos de éste, erosion de su parte interna; o exter­

na o un conjunto de estas lesiones. 

• 
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La artritis traumática de la articulación se transformará poste­

riormente en osteortritis en personas con predisposición a alte­

raciones osteoartríticas. La asteoartritis es un padecimiento -

degenerativa local que se desarrolla como resultada del excesivo 

desgaste o al traumatismo durante un larga período. La histopa­

tología de la osteaartritis de la articulación temporomandibular, 

es la misma que la osteaartritis en otras articulaciones con ~I­

teraciones deformantes de "labiada", sobre la periferia de la -­

superficie articular del cóndilo. Igualmente se puede observar 

fragmentación y calcificación parcial de menisco. 

Cuando la cápsula mostraba signos de degenaración e inflamación 

y se había usada solución esclerosante, esta alteración era gra­

ve, sin embargo no se encontró correlación entre la gravedad de 

la inflamación histopatológica y los signos señalados en la his­

toria antemorturn, puesto qµe el antecedente de dolor ha sida - -

completamente inconciente en estos casos. 
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PRINCIPIOS PARA EL TRATAMIENTO 

A pesar de la gran importancia que posee la presencia de la ar-­

tri tis temporomandibular y problemas conexas, no existe mayor -­

=onfusión co~~ la referente al tratamiento de estos trastornos. 

~un frecuencia, los parientes con este tipo de padecimientos pr.§. 

sentan remisiones, es decir, mejoran sus síntomas con o sin tra­

tamiento¡ incluso, en ocasiones, un tratamiento irracional produ 

ce resultados aparentemente buenos, pero éstos debido a la remi­

sión natural del padecimiento. 

El reconocimiento y eliminación de los factores etiológicos cons 

tituyen el primer pasa en el tratamiento racional de la artritis 

temporomandibular y de los trastornos musculares; sin embargo, -

no siempre es esto suficiente para lograr la curación completa. 

Sabemos que los defectos artríticas residuales y la función mus­

cular gravemente trastornada pueden constituir secuelas permane.!l 

tes, según después de haber eliminado la causa original¡ por lo 

tanto, na siempre será posible la restitución de la función art.!. 

cular normal o la eliminación de defectos. 
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TRATAMIENTO DE LA ARTRITIS TRAUMATICA TEMPORDMANDIBULAR AGUDA V 

DE LOS ESPASMOS MUSCULARES 

Este tratamiento depende, primeramente, en determinar si la le-­

sión que los produce es de origen intrínseco o extrínseco. Geng 

ralmente el tratamiento incluye, detectar las interferencias - -

oclusales v eliminarlas mediante planos de relación o férulas -­

oclusales, aplicación de calor húmedo o diatermia; prescripción 

medicamentosa para aliviar el dolor y la tensión muscular y si-­

quica, aplicar anestésicas locales en el casa de dolor intenso y 

trismus para facilitar el ajuste oclusal y la prescripción de -­

una dieta blanda. 

' LESION DE ORIGEN EXTRINSECD 

Aunque la oclusión no siempre está relacionada directamente can 

el trauma que ocasiona una artritis traumática aguda temporoman­

dibular, si resulta muy importante para el tratamisnto y alivio 

de los síntomas. 

El dolor que sigue al tra~ma aumentará la actividad o el tono 

muscular, es decir, al aumentar la actividad muscular básica. 

Las interferencias oclusales que previamente se encontraban den­

tro del limite de adaptación y eran bien toleradas, pueden vol-­

verse molestas y actuar cama desencadenantes de un aumenta poste 

rior en la actividad musc~lar o en la producción de espasmos. 
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También pueden haber cambiada las relaciones dentro del aparata 

masticador y ocasionar interferencias oclusales mayores que las 

existentes; la retroalimentación procedente de las músculos mas 

ticadores tensos puede impedir en estas casos la resolución 

completa de la lesión aguda. Si esta lesión no se trata adecua­

damente puede transformarse en artritis crónica de la articula-­

ción temporomandibular. 

Si no existe fractura, no será necesaria inmovilizar la mandibu­

la, pero el paciente debe estar sometido a dieta blanda durante 

unos cuantos días; porque en el caso de afección unilateral re-­

sulta menos traumatizante masticar can el lado afectado que can 

el apuesto. 

LESION DE ORIGEN INTRINSECO O ESPONTANEO 

La artritis traumática intrínseca temporomandibular aguda y los 

espasmos musculares dolorosos pueden presentarse repentinamente, 

sin alteración alguna en la oclusión o bien pueden ser precipita 

das por los cambios en la oclusi6n. 

El paciente se queja de dolar repentino al bostezar, morder una 

manzana o alguna otra causa que le obligue a abrir la boca - - -

ampliamente. El dolor pudo haberse iniciado como una distención 

asociada con subluxaci6n o incluso can luxación. En otras casas 

el paciente puede quejarse de haber despertado can la mandíbula 

dolorida, en algunas ocasiones los síntomas son desencadenados -
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por restauraciones o prótesis dentales mal construidas o manio-­

bras incorrectas du?ante el ajuste aclusal. 

Ya que participa una articulación agudamente traumatizada y va-­

rias músculos espásticos, es necesaria proporcionar un medio prE. 

picio para el tratamiento y alivio de los espasmos y el dolar -­

muscular. 

Los pacientes con trauma intrínseco a espasmos musculares espon­

táneos casi siempre tienen una actividad muscular anormalmente -

aumentada antes de presentar la lesión. La luxación o subluxa-­

ci6n de este tipa, es el resultado de una acción violenta de - -

cierre mandibular por músculos espásticos o hipertónicos. Una -

historia clínica detallada generalmente revelará que las pacien­

tes han tenido ruido de choque en la articulación temporomandibJ:!. 

lar antes de que se iniciara el dolar v habrá casi siempre sig-­

nos o síntomas de bruxismo. 

Aunque pueden haber desaparecido completamente los síntomas dDl.!!, 

rosos después del tratamiento paleativo inicial o incluso sin -­

tratamiento, estos pacientes están predispuestos a presentar re­

sidivas de los síntomas a menos que reciban tratamiento aclusal 

completa. 



Inmeéiatamente des~~és de hate~ desaparecido los síntomas agudos, 

posterior al trata~iento ini=i3l, los pacientes deben someterse 

a un ajuste oclus2: completo e cualquier otra tratamiento dental 

para proporcionarles una oclusión equilibrada y balanceada. 

TRATAMIENTO INDIGAD3 

Intervienen en el tratamiento exitoso de la artr!tis traumática 

temporomandibular y del dolor ~uscular, tres principios fundamen 

tales que son: 

1.- Eliminación de la desarmon!a oclusal y de la desarmonía de -

la artr!tis temporomandibular. 

2.- Disminuci6n de la tensión síquica, que es la causa principal 

de la hipertonicidad muscular. 

3.- Eliminaci6n del dolor y de las molestias de la región bucal• 

provocadas por otras causas. 

Para la obtención de un resultado óptimo, se deben tener en cue.::::. 

ta estos principias; pero la forma más práctica y correcta de -­

tratamiento, será la eliminación de la desarmonía funcional en-­

tre la oclusión y la articulación temporamandibular. Sin embar­

go, la eliminación del dolar o de las molestias y de las tensio­

nes síquicas aumentará las posibilidades de pronósticos favora-­

bles. 
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Si es c=sible eli~:~ar las inte~ferencias oclusales que actúan -

como F~=tores dese~=edenantes ~s los trasto~nos funcionales, es­

ta generalmente all~!ari la enfermedad, asirismo, en algunos ca­

ses cuaP~~ el result~jn de la terapia oclusal no es completamen-

t~ ~atis~~=~oriu, la ~~lación ocl~sal puede e~ectuarsa o~r~ro 

~sl n~ve! =e toleranc!~ adaptati~~ del pacien~~. ~:imininacse 

as1 las marifestaciones disfuncioneles. 

AJUSTE DCLUSAL 

En la mayoría de los casos, el tratamiento oclusal funcional re,.S_ 

lizado por medio de un aj~ste oclusal 1 es pospuesto hasta que el 

paciente ha usado con anterioridad una férula oclusal que ayuda­

rá a la mejoría de los síntomas. 

Uno de los puntos importantes del ajuste oclusal es la elimina-­

ci6n de los contactos oclusales prematuros con el maxilar infe­

rior en relación céntrica y la eliminaci6n de las interferencias 

del lado de balance. El ajuste debe practicarse en varias eta-­

pas cortas, can dos o tres días entre las dos primeras sesiones 

y un par de semanas entre las siguientes. La relación céntrica 

y el trayecto de los movimientos mandibulares cambian a medida -

Tque desaparece el dolor y la tensión muscular y no se puede est~ 

blecer o registrar la relación c~ntrica normal del paciente, sin 

haber eliminado todos los síntomas molestos y actividades muscu­

lares anormales. Sólo así los c6ndilos asumirán su posici6n - -
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ideal ==~tra el we~!sco en la =auidad glenoidea. Es Pecesario -

evita= ~=esión ince~icia sobre :a rnandíbul3 o realizar ~anipula-­

ciones ~rolongadas si existe a~:~r articular fuerte. 

Un erre~ ~recuente a~ el trat2r!e~to, es terminar el ajuste oclg 

sal der~2!ado r§~~~~. tras la ~esapariciór de los síntc~as ini-­

ciales. Suando los paci~ntes re~resan con síntomas recurrentes, 

con fre=uencia se encuentra que lns últimos molares estáo en CO.!J. 

tacto prematuro en relación céntrica o interfieren el equilibrio 

en los m~vimientos de lateralida~. Las cóndilos se colocan --

más arriba y quizá ligeramente más hacia adelante en la cavidad 

glenaidea, después que los síntomas iniciales han sida aliviados 

y de esta manera se presentan i~terferencias en la región ~olar. 

Este fen6meno probablemente sna el resultado de alteracicnes en 

la guia propioceptiva a partir de los ligamentos de la articula­

ción temparomandibular, que se presenta después de eliminado el 

dolar. El ajaste oclusal no debe ser terminado hasta que la r_g_ 

lación céntrica sea reproducible y equilibrada la aclusi6n, con 

cuatro semanas entre las dos óltimas sesiones. Si na puede esta­

bilizarse la oclusión mediante el ajuste oclusal, habrá obvia n~ 

cesidad de procedimientos restauradores o de nuevas prótesis den 

tales. 

RECONSTRUGCION OCLUSAL 

En muchos pacientes can trastornos funcionales del· aparato rnasti 
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cador necesitan restauraciones dentales y reemplazo de los dien­

tes perdidas a fin de lograr y mantener una oclusión estable - -

bien equilibrada. Sin embargo, la práctica habitual de "levan-­

tar la mardida 11 para compensar una pérdida de distancia vertical~ 

está contraindicada yá que los síntomas pueden ser controlados -

mediante adecuada terapia aclusal. Además, la elevación de la 

mordida puede, con frecuencia, dar lugar a inclusi6n de los dien 

tes posteriores can complicaciones de los problemas nclusales, a 

menos de que se efectue en todos las dientes, pero inclusa así,­

no puede predecirse la aceptaci6n neuromuscular de una disminu-­

ci6n del espacio interoclusal, siendo esta situaci6n a§s crítica 

mientras más se eleva el plano de ociusi6n. 

No se deben colocar dispositivos restauradores, reconstructivos 

o protéticos permanentes sino hasta un mes después que haya des.!!. 

parecido todo dolor y molestias a fin de estar seguros de que -­

las relaciones maxilomandibulares registradas, representan las -

relaciones funcionales normales. La distancia vertical debe, -­

hasta donde sea posible, ser restaurada al espacio interaclusal 

anterior del paciente, a menos de que se necesite un aumento en 

dicha distancia para ~roparcionar espacio a las restauraciones 

así como para un resultado estética y funciona! satisYactorio. 
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FERULAS V PLANOS DE RELACIOru PARA LA OCLLISIDN 

Resultan de gran valor en el tratamiento funcional de los tras-­

tornos de los músculos y las articulaciones termporomandibulares. 

Después de usarlas constantemente durante algunos días y noches, 

el plano de relaci6n proporcionará disminución de los síntomas. 

Las interferencias aparentes y las más marcadas, deben eliminar­

se antes o en el momento de colocar el dispositiva, sin embargo, 

la férula oculsal es un aparato adecuado que proporciona venta-­

jas considerables. 

Un plano de relación puede eliminar el punto irritativo sobre el 

mecanismo neuromuscular, ocasionado por las interferencias aclu­

sales en!céntrica y en el deslizamiento de balance, esto facilita 

el relajamiento muscular y disminuye las fuerzas ~usculares dis­

funcionales. 

Elimina también la influencia nociva sobre les movimientos de la 

mandíbula a partir de interferencias aclusales de manera que las 

cóndilos na se verán forzados hacia una pasici6n traumática -

durante el cierre mandibular a las deslizamientos laterales. Es 

ta disminución en el tono muscular y en la magnitud de las fuer­

zas, en combinación con la eliminación de la guía defect~asa, -­

proviene tanta de la oclusión como de las estructuras traumatiz~ 

das en las articulaciones temporomandibulares, permite al maxi--
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l~= inferior buscar una posición normal, can adecuado equilibrio 

e~tre los músculos y la articulación, la oclusión puede entónces 

a~~starse a la articulación temporomanoibular que se encuentra -

l!bre de dolor, funcionando normalmente, en menos tiempo y en un 

n~mero menor de tentativas que las que se hubieran necesitado de 

no haber empleado el plano de relación. 

Podríamos definir a una guarda o férula oclusal como un aparato 

removible usado como media de alivio en sintamatalogía de la ar 

ticulaci6n temporarnandibular a molestias musculares tales cama; 

espasmos, dolares, etc. 

Entre los requisitos que debe reunir una férula tenemos: 

1.- El borde incisa! y las superficies oclusales de todos los -­

dientes deben quedar cubiertas par una capa delgada de acrí-
• 

lico, deben cubrirse también ambas arcadas; esto can el fin 

de promover un contacta dentario m~ximo y evitar extrucianes 

o intruciones dentarias. En algunas ocasiones el paciente~ 

después de usar la férula, se siente totalmente curado y al-

vida continuar su tratamiento, cosa que no sucede con otros 

que tienen que usar su férula por largo tiempo. 

2.- Para comodidad del paciente; el grosor de la férula deberá -

ser el mínimo pasible sin que can esto llegue a perder la r~ 

sistencia suficiente para na fracturarse. 
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3.- La superficie oclusal será angosta y plana, manteniendo una 

superricie llana~y uniforme en céntrica pero a la vez no in-­

terferir can los movimientos excéntricos. 

4.- Deberá tener retención, misma que se aumentará en caso nece­

sario con la incorporación de cuantos ganchas sean necesa- -

rios. 

5.- Incorporar los dientes faltantes. 

6.- Las partes que estén en contacta con tejidos blandos se dej!!, 

rán lisas y pulidas para evitar irritaci6n y disminuir la -­

conciencia de su uso. 

En la mayo~ía de los casos, aún en aquellas con sintamatolagía -

dolorosa aguda en articulación temporomandibular, dolor y espas­

mo muscular~ los síntomas desaparecerán en un carta periodo de -

tiempo, al grado de na tener que usar analgésicos. El alivio se 

presentar~ después de tres horas de uso. 

Este es un media de gran valor para deducir el diagnóstico dife­

rencial. Generalmente los pacientes que presentan las síntomas 

antes mencionados, han sido tratádos yá ca~o debidos a ~igrañas,­

tumores cerebrales~ tic doloroso y otros. Es por esto, que si 

se obtiene éxito con el uso de férulas oclusales, tendrémas la -

certeza de que la etiologia de esas síntomas es de origen oclu-­

sal. Además de las finalidades anteriormente mencionadas tene--



- 49 

mos: 

1.- Eliminación de cualquier maloclusión, relajando así las es-­

pasmas musculares asociados can dolor en la articulación - -

temparamandibular. La separación de las dientes producida -

par las guardas, impide que las planos inclinados de las - -

dientes actúen en forma tal que la mandíbula vaya fuera - -

de céntrica. 

2.- Las férulas oclusales ayudan a que los tejidos articulares -

traumatizados a irritados cicatricen y vuelvan a la normali­

dad. Es por esto que las guardas deben ser utilizadas por -

un período de cuatro a seis semanas antes de realizar los -­

procedimientos para el análisis oclusal funcional. 

3.- Podemos localizar el eje intercondilar y los movimientos la­

terales, sin ninguna interferencia neuramuscular en un -

paciente asintomético 1 cuya musculatura se encuentre relaja­

da. 

TECNICA PARA LA CONSTRt.CCI!W DE FERULAS OCLUSALES 

En principio es necesario tener los modelas del paciente monta-­

dos en un articulador. 

Posteriormente se procede a adaptar un alambre en la regi6n del 

primer molar, si es necesaria una retención adicional, se adapt!!_ 

rán más ganchas can ala~bre artadántica. Se lubrica el modela -
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superior can algún separador, se encajona el modelo colocando --

modelina uno o dos milímetros par debajo del borde incisa! y de 

la cara oclusal de las molares, tanta por la cara palatina como 

par la bucal, con el objeto de impedir que el acrílico de auto--

polimerización escurra hacia otros lugares. Se coloca polvo de 

acrílico en las superficies oclusales, agregando después el lí--

quicio del mismo, hasta obtener la forma deseada. Con una espátu 

la mojada en polímero y siguiendo la curva de Spee dámos la far-

ma plana a la superficie oclusal conservando un espesor uniforme. 

En ocasiones aparecerá por fuera del acrílica, una cúspide; un -

hecha aconsejable. Si deseamos una rápida palimerizaci6n, puede 

sumergirse el modelo en agua caliente o en una olla de presión;-

una vez polimerizado el material se retira la férula del modelo, 

se recorta, pule y vuelve a colocarse en el modela, quedando así 

terminada la férula superior. Posteriormente se procede a la --

construcción de la férula inferior. del mismo modo que la ante- -

rior; se envaselina el plana•aclusal superior para que conforme 

' por contacto directo al plano oclusal inferior, se continúa con 

el procedimiento y una vez polimerizado el acrílica, se recorta, 

pule y remonta en el articulador. 

Es recomendable mantener las fkrulas sumergidas en agua hasta --

ser colocadas en el peciente, para evitar la defarmaci6n por des 

hidratación. 
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CONCLUSIONES 

El objetivo de esta tesis es difundir los fundamentos funcionales básicos­

y dar un enfoque diáfano de la oclusión integrada al sistema estomatagná-­

tico. 

Señalar dentro de éste limitado espacio la importancia que tiene le IX:lu-­

sión de los dientes en la función oral, sin pretender presentar todas las­

f ilosofías y técnicas para tratar extensas y sofisticadas rehabilitaciones 

de los complejos problemas oclusales. 

Los actuales conceptos funcionales han hecho que la oclusión dentaria se -

constituya en una clara y definida base sobre la que se apoyen los :objeti­

vos fundamentales de prevención, concervación y rehabilitación de la salud 

integral del sistema estomatognático como parte del complejo "sicosamático 

individuo" • 

Los principios básicos mencionados en la tesis tienen vigencia en todas -­

las disciplinas clínicas que traten de oclusi6n;permiten diagnosticar y -­

tratar desarmonías oclusales poco carplicadas con propósitos restaurativos 

o rehabilitaciones protéticas, de tal manera, evitar que dichos procedimie!!. 

tos a realizar sean causas iatrogénicas irreversibles. 

Significa una gran responsabilidad como profesianistas o estudiantes de -­

Odontología, saber diagnosticar e instituir un tratamiento adecuada a los­

dientes y sus estructuras circundantes; en relación a la capacidad que las 



superficies oclusales de estas dientes por sí solos entren en contacto ar­

moniosa con sus superficies oclusales antagonistas en la relación estable­

y aún cuando éstas se realicen pe= fuera de esta relación estable deberá -

existir una suficiente armonía sin interferencias, capáz de Rl80tener una -

relación sin tensiones. 

Mostremos con seguridad el camino que los investigadores y científicos --­

nos han trazado; el esfuerzo será recompensado y cumpliremos así el más -­

alto nivel científica y humano: nuestro nivel profesional al servicio de -

la comunidad. 
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