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INTRODUCCION 

La articulaci6n temporomandibular ha sufrido a lo largo­
de la historia del hombre de injurias tanto f!sicas como 
biol6gicas que han interrumpido y alterado su fisiolog!a y­
anatom!a. 

Es por lo tanto importante desde el punto de vista odon­
tol6gico, el inter~s que debe prest!rsele a su reposici6n-­
funcional y anat6mica para que cumpla armoni-0samente con t2 
das las funciones que le son encomendadas en el ser humano­
(principalmente la de sobrevivencia). 

Por ello es indispensable tener conocimiento de su anato 
m!a y fisiolog!a, para comprender los trastornos funciona-­
·1es y patol6gicos. 

Aunque el t6rmino de·oisfunci6n Temporomandibular s6lo-­
refiere a la articulaci6n en s!, sus trastornos son ocasio­
nados por otros or!genes. Por lo que existen dos conceptos­
ª cerca_de la disfunci6n temporomandibular, que son: 

l.- La etiolog!a de su desequilibrio funclonal, es de ori-­
gen multicausal,relacionada con la anatomía de la arti­
culaci6n, los mdsculos de la masticaci6n, la oclusi6n y 

la personalidad del paciente. 
2.- El origen puede.ser de etiolog!a sist6mica:· artritis r~ 

wnatoide, metástasis neoplásica, de tipo cong~nito,etc. 
O local: osteoartritis, traumatismos (fractµra de cOid! 
lo), o por causa indirecta debido a desequilibrios m~~ 
culares, desarmon!as oclusales, iatrogenias dental"es,i!!, 
feccion~s, traumatismos en cara, etc. 

As! cualquier enfermedad 6sea, alteraci6n en la denti--­
ci6n, musculatura, traumatismo directo o alrededor de la z2 
na articualr, como alteraci6n degenerativa o afectaci6n al­
tejido cartilaginoso, pueden injuria~ la integridad de la-­
artiéulaci6n temporomandibular, afectando a cada uno de sus 
componentes. 
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La desarmon!a oclusal (o interferencia), asi como la re• 
habilitaci6n oclusal, hecha sin una instrumentaci6n adecua• 
da o realizada sin cuidados, pueden ser causa directa de 
desplazamientos condilares y de oclusi6n patol6gica. 

Las enfermedades de la ATM, ocasionan oclusiones patol6-
gicas y viceversa. En el caso de una interferencia, al ocu­
rrir un choque con ella, las posiciones condilares cambian­
Y el sistema neuromuscular se irregulariza. Este choque -­
desvía a la mandíbula hacia una po~ici6n anormal originRn­
do disturbios secundarios en las articulaciones y al siste­
ma neuromuscular del sistema gnático, es por ello que se d!!_ 
ben localizar la causa o causas principaJ.1>:s .'.Zi! .1..a disfun---

· c16n,no los factores o s!ntomas secundarios. 

En la oclusi6n patol69ica lo que se ve, es que causa u.~­
c!rculo vicioso, pu6s ella causa desarreglos neuromuscul!_ 
res por funciones y posiciones patol6gicas de la mandíbula. 

Una reacci6n psicof isiol6gica manifestada en la muscula­
tura esquelética, es lo que m4s se observa en la alteraci6~ 
mandibular. Por lo que el fac~or más predominante en la pr2 
ducci6n de dolor y disfunci6n articular es la tensi6n eno-­
cional (causa del o~igen en el espasmo muscular y de la li­
mi taci6n de los movimientos). 

Las manifestaciones de una musculatura alterada son: 
movimientos excesivos o limitados de la mandíbula acompaña­
dos por crepitaci6n, chasquidos, convulsiones t6nicas, sen­
sibilidad y dolor. Las caracter!sticas y la intensidad van­
a variar con cada sujeto. 

Los rápidos avances en gnatolog!a y oclusi6n, as! como-­
ics nuevas técnicas de diagn6utico y tratamiento y el tomar 
en cuenta al paciente como un ente p~icofisiol6gico, permi­
ten proveer a estos pacientes de mejor atenci6n odontol6qi-



3 

ca, dándole cada vez un pron6stico más favorable, con un -­
diagn6stico preciso y un tratamiento cada vez más eficaz. 

As! se pretende reunir en este trabajo de tesis, los co­
nocimientos que hasta hoy se conocen del tema de la disfun­
ci6n temporomandibular. Tratando de expresar los diferentes 
estados de alteraci6n articular as! como sus más certeros-­
tratamientos, que son objeto del tema a tratar. Pasando por 
la revisi6n de la Anatom!a y Neurofisiolog!a de la ATM, su­
etiolog!a en la Disfunci6n Temporornandibular; su clasifica­
ci6n y m~todos de Diagn6stico. 

Con la elaboraci6n de este trabajo de recopilaci6n bi·--­
bliogr4fica, considero que es para m! el primer paso para -
el estudio permanente de este· interesante tema aan a disc~ 

si6n. 

Por 6ltimo cabe aclarar que la tesis posee varias limit~ 

ciones. ·y una de las principales es: que a pesar de ·que el­
tema de la disfunci6n temporomandibular, requiere todav!a-­
de una.gran discusi6n, por lo obscuro aan de su etiolog!a,­
las controversias en algunos tratamientos, etc, etc, no se­
di6 un análisis más crítico. Pu~s todav!a falta por explo-­
rar este tan controvertido tema. 
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1.- AHATOMIA DE LA ARTICUlACION TEMPOROMANDIBULAR 

La anatomta de la articulación temporomandibular como otras articul! 
. . 

ciones del cuerpo, es un engrane entre dos superficies articulares que­
se encuentran y se complementan, pero que tienen a diferencia de las d,!t 
más, una estnJctura y fisiologta única. 

Juega además un papel importante en la oclusión,masticación, fonaci­
ón, deglución, movimientos mandibulares, respiración y crecimiento man-

. . 
dibular. 

Además de ser bilateral posee un aparato masticador confonnado por -
órganos dentarios que influyen sobre los movimientos articulares a tra­
-vés de propioceptores en los ligamentos periodontales. 

Canponentes de la Articulación 

Siendo dos articulaciones pero que en funciones es una sola, se si-­
túan en las partes laterales de la cara, segundo segmento de.la cara,-­
que está situada en la parte anterior e inferior del cráneo, por delan­
te del orificio auditivo externo y se establecen mediante el cóndilo de 
la mandibula por una parte .. por el cóndilo del temporal (raiz transver­
sal) y la parte anterior de la cavidad glenoidea del mismo hueso por o­
tra. 

Un menisco interarticular fibroso divide la articulación en un com-­
partimiento superior y otro inferior, éstos por otra parte, están reun!. 
dos por una cápsula que refuerza los l_igamentos laterales; el interno y 
externo y ligamentos accesorios;el estilomaxilar, esfenumaxilar y pter!. 
gomand i ~1 ar. 

A la cápsula corresponden dos sinoviales; supra e inframeniscales,-­
que pueden comunicarse entre si {asiento principal de las lesiones en -
los casos de astritis)! 

* Ver el cap. III Disfunción teniporomandibular,Etio_logia. 
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. La articulación temporomandibular. se relaciona con el conducto au­
ditivo externo, la cavidad craneal y la parótida; y está rodeada por-­
los vasos temporales y maxilares internos, nervios auriculotemporal y­
facial. (3) 

Del tipo de las diartrosis, se distingue de la mayoría de las arti­
culaciones, porque sus superficies articulares están cubiertas por te-_ 
jido fibroso avascular. 

Lasiestructuras anatómicas que la fonnan como una articulación mó-- · 
vil son: 

I.- cóndilo mandibular 2.- cavidad glenoidea 3.- menisco o disco 
4.- ligamentos articulares o capsulares 5.- ligamento temporomandibu-­
lar 6.- eminencia articular y 7.- músculos 

Esta articulación, llamada también doble condtlea es clasificada c~ 
mo una articulación ginglimo diartrodial compuesta, porque además de-­
que permite libertad de rotación durante la función con un mfnimo de-­
fricción, tiene un movimiento de bisagra en el cual el fulcro del mo-­
vimiento de la mandíbula está en su propia rama; a la altura del aguj!_ 
ro dentario inferior y la espina de Spix. 

Con esta sintética revisión, se puede adentrar a. lo que es la anat~ 
mia funcional de cada una de sus estructuras y desarrollar el desequi-
1 ibrio funcional de la articulación, ya que una afección en cualquiera 
de sus partes puede desencadenar el trastorno articular.· 
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,. 
l.- ESTRUCTURAS OSEAS 

A) TEMPORAL 

Esta estructura ósea fonna parte de la articulación temporomándibu­
lar. por su superficie articular situada por delante del hueso timpáni­
co en la porción escamosa del temporal, donde se fonna la fosa glenoi­
dea, que recibe la cabeza del cóndilo mandibular. 

La porción petrosa o peftasco fonna la pared lateral del cráneo por 
debajo.del parietal y la base de la bóveda craneal entre el occipital 
y el esfenoides. entre esta porción petrosa y la porción escamosa está 
situado el conducto auditivo externo donde lalporción timpánica del 
·temporal,contiene a los órgaqnos coclear y vestibular, los huesesillos 
del o1do y del equilibrio. 

Con los huesos vecinos forma en su porción hacia adelante en unión 
con el hueso malar, el arco cigomático, se articula en su parte inter­
na con el esfenoides, y en su superficie inferior hace contacto con el 
cóndilo de la mandibula. 

Debajo del conducto auditivo externo, está la apófisis estiloides, 
la porción más inferior del hueso temporal y detrás de dicho conducto 
se encuentra la· apófisis mastoide. 

El cóndilo junto con 'el menisco es capaz de rotar dentro de la fosa 
glenoidea y de realizar movimientos de deslizamiento suaves con un mt­
nimo de fricción. 

Es el cóndilo y disco,por una parte, y cóndilo temporal y sus planos 
extendidos por la otra.,los que soportan esfuerzos en la articulación 
temporomandibular y no la cavidad glenoidea como se pudiera creer, pues 
el techo de la fosa que es siempre delgado no los soportaria por lo -
que se entiende que su papel es un tanto pasivo. (2) 

B) CONDILO MANDIBULAR 

La otra superficie articular que compone a la articulación, se en-



7 

cuentra en el maxilar y es la cara superior y anterior del cóndilo man_ 
dibular (el extremo semicilindroide de la apófisis condílea). 

Se denomina al cóndilo mandibular, como la porción más superior y 

posterior de la rama ascendente de la mandibula, arriba de una por­
ción estrecha anterionnente llamada cuello. 

El cóndilo tiene alrededor de IS a 20 1111'1 de un lado a otro y 8 a 10 

nm de delante a atrás. Su eje mayor fonna un ángulo recto con el plono 
de la rama ascendente desviándose con ello del plano plano frontal. 
Los ejes longitudinales de ambos cóndilos de la mandibula de dirigen 
oblicuamente hacia atrás, concordando aproximadamente con los ejes lon­
gitudinales de las cavidades glenoideas, asi mismo su dimensión late­
ral es igual a la dimensión lateral de la cavidad glenoidea.l2') 

Es más convexo en sentido anterioposterior que e.1 sentido transver­
sal, a menudo la poca convexidad transversal es reemplazada por una 
cresta sagital prominente que hace fonnar dos vertientes externa e in­
terna. 

La superficie articular del cóndilo mandibular mira hacia arriba y 
adelante, viéndose de perfil el cuello del cóndilo, como si estuviera 
inclinado hacia adelante. En dicho cóndilo mandibular un polo externo 
se puede decir, mirándolo de frente y opuesto a la línea media, es a­
penas prominente por fuera de la superficie externa de la rama ascen­
dente y es irregular para la inserción del disco y parte.del ligamento 
temporomandibular. El polo interno se proyecta más alla de la superfi­
cie interna de la rama ascendente y en 'él se insertan el disco y las 
fibras internas de la cápsula.(o) 

Son frecuentes también las variaciones en la forma del cóndilo. 
La sustancia del c6ndilo consiste en hueso esponjoso con 

rn~dula hernatopoyática, uni~ndose las superficies 6seas casi 
en ángulos rectos en adaptaci6n al esfuerzo funcional. In-­
terpuestos entre el tejido fibroso que cuhre las superfici­
es articulares y el hueso compacto, se encuentran restos de 
cart!ia90 de crecimiento. 
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L-a mayor parte de las irregularidades de la superficie ~sea,est~n di 
simuladas y suavizadas por el tejido fibroso.que lo recubre. 

Cuando es atacado el centro de crecimiento condilar por traumatismo, 
inflamación o radiación, modificará la progresión ordenada del desarro-. . 
llo y tendrá como consecuencia algún tipo de defonnidad temporomandibu-
lar y mandibular. 

Como referencia antropológica, hacia atrás de los ejes condilares se 
encuentra aproximadamente en el borde anterior del agujero occipital -
el punto Bas16n~ 

• C} MENISCO 

El disco articular o menisco, se halla interpuesto en el espacio ar­
ticular, entre la 'cavidad glenoidea y la cabeza del cóndilo¡ .divide a~·­
la articulación en una cavidad superior· (mayor) y otrá inferior (menor} 
cubiertas por membrana sinovial. · 

El menisco o disco de las articulaciones temporomandibulares ejerce­
una función anat~ica considerable: de soporte y de cojinete al c~ndilo 
mandibular. 

Este disco es una lámina fibrosa ovalada de gran firmeza, su centro­
es más delgado que su periferia y su borde posterior el más grueso, va­
ria de espesor y su var~ación parece correlacionarse con la prominencia 
del cónd11o.~ndibular: cuanto más- prominente el cóndilo 'mandibular más 
grueso el ·disco. Hacia atrás, el disco se prolonga en una capa gruesa-­
de tejido conectivo laxo vascularizado que alcanza y se fusiona con-­
la pared posterior de .1a cápsuü articular. para formar la almoha-

dilla retrome~iscal de "Sicher". S6lo esta zona bilaminar Pº!. 
terior

0

del menisco es vascularizada. Existe circulaci6n de--­
linfa o liquidas tisulares en los tejidos de la articu~aci6n. 

La falta de vasos sanq-q!neos en el resto del menisco,--.,.. 
ast como la presencia de islotes de cart!la90 en el y en -
las c~pas fibrosas, dicen de la presi6~ que existe en las-­
temporomandibulares, a diferenoia a todas .las dem4a articu­
laciones. 

Una pres!6n o friccidn constante y demasiado proionqada-



9 

puede interferir en la circulación del líquido tisular y -

llevar a cambios degenerativos en los tejidos avasculares. 

Hacia adelante el menisco y la cápsula articular se fusionan y esto 
pennite ia inserción en el disco de algunos haces de fibras del pteri­
goideo externo, hacia atrás el menisco y la cápsula están conectados-­
por la almoha~illa de tejido conectivo laxo vascularizado e inervado,-
el disco se halla en conformidad con la configuración del espacio en­

tre las superficies articulares óseas. 

La tarea funcional del disco articular consiste en modificar su po­
sición y forma, de tal manera que llena el espacio entre las dos supe!_ 
ficies articulares óseas y logra estabilizar la parte posterior de la­
mandibula durante cualquier fase del movimiento mandibular. Su adhere!!_ 
cia al cóndilo debajo de los polos interno y externo de éste, es tal-:­
que le permite moverse o _desplazarse pasivamente hacia adelante o hacia 
atrás ~obre el cóndilo. 

·El menisco o disco, se adapta· y se.confonna a los movimientos del­
cóndilo, por la parte lateral y medial, el disco se inserta en los p~ 
fos del cóndilo. 

2.- TEJIDOS BLANDOS 

. A) MUSCULATURA 

Los movimientos y posiciones de la mandibula o movimientos articu­
lares, están controlados y producidos por un grupo de músculos organi­
zados que van del cráneo a la mandibula, los elevadores o de la masti 
cación y los depresores o suprahioideos o mandibulares, de estos últj_ 
mos el músculo estilohiofdeo asi como los infrahioideos no influyen -­
directamente sobre la mandíbula, pero ejercen indirectamente,. sobre -­
sus movimientos al estabilizar al hioides y ayudar en la deglución, fo­
nación, y v6mito. 
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TEMPORAL 

Es el más grande y poderoso músculo de la masticaci6n, ancho,delgado 
aplanado y triangular o en abanico, se ve radiado ocupando la fosa tem­
poral en la parte lateral del cráneo. 

Inserciones.- Nace del suelo de la fosa temporal, arco cigomático y­
aponeurosis temporal que lo cubre. Al dirigirse hacia abajo, sus fibras 
se dirigen hacia la apófisis coronoides y se insertan en su cara i.nte!. 
na su vértice y sus dos bordes, en el borde anterior de la rama del-­
maxilar; termina en la parte más posterior de la apófisis casi hasta -­
llegar al último molar. 

Se compone de tres grupos de fibras: posteriores u horizontales, me­
dias o verticales y anteriores u oblicuas. Se dice que las fibras post,! 

·riores al contraerse retruyen la mandibula, las medias elevan y las ª!!. 
teriores retruyen, más su acción en conjunto elevan y retruyen la nian. 
di bula. 

Está diseñado en fonna que puede cerrar la mandibula no importando-­
que posición ocupe ésta en el momento de la acción. 

Su inervación está provista por los nervios temporales de la mandib.!!_ 
la. Su aportación sanguinEja por las arterias temporales profundas ª!!. 
terior y posterior y media. 

MASETERO 

Es un músculo corto,el más grueso y superficial, pués está inserta­
do a la cara externa del maxilar inferior, de forma cuadrangular. 

Insercicnes.- Comprende dos fascículos, el fascículo profundo nace-­
en la cara interna del arco cigomático y se inserta en la cara lateral­
de la apófisis coronoides, cara externa y superior de la rama. Se ob-­
serva una separación parcial entre las fibras verticales profundas naci 
das en la porción internd del arco, cuya inserción se confunde con las­
fibras del temporal y las fibras superficiales oblicuas que nacen de-
una aponeurosis. , 

El ·fascículo superficial ee extiende del borde del arco cigomático-­
al ángulo mandibular. 
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PTERIGOIDEO INTERNO 

Es un músculo grueso cuadrangular que tiene su origen en la cara in­
terna del ala externa de la apófisis pterigoides y de la porci6n infe­
rior de la fosa pter1goidea, d.e ahí el músculo se dirige hacia abajo 
atrás y afuera para insertarse en la superficie interna de la mandibu­
la en la zo~a del ángulo. 

Este musculo es sinérgico del masetero, especialmente de su parte 
superficial y es, por lo tanto un elevador de la mandibula. Al igual 
que el pterigoideo externo funcionan como motores de los movimientos 
de lateralidad de la mandibula. 

PTERIGOIDEO EXTERNO 

Se extiende en dirección horizontal, es corto con forna de cono- · 
cuya base corresponde al cráneo y el vértice al cóndilo. 

Posee dos· fasciculos. uno superior y otro inferior. El fascfculo 
superior, se inserta en la parte del ala mayor del esfenoides, el 
fasciculo inferior se inserta en la cara externa del ala externa de la 
apófisis pterigoides. Desde este punto, los dos fasciculos se diri§en 
hacia atrás e insertan juntos en el cuello del cóndilo (fasciculo in-. 
ferior) y en el menisco articular (fascículo superior}. 

Sus acciones son: la contracción simultánea realiza la proyección 
hacia adelante de la m¡¡ndibula y la contracción aislada de uno de el loe; 

. produce movimientos de lateralidad o de transtrusión. 

DIGASTRICO 

Este interviene en la apertura de la boca y se lo considera uno de 
los musculas masticadores en sentido fisiológico amplio. 

Consta de dos vientres, anterior y posterior: el vientre anterior 
se dirige hacia adelante y algo hacia arriba desde la cara superior 
del hueso hioides hasta el borde inferior de la mandíbula y se in­
serta en la fosa digástrica en la cara interna mandibular. El vientre 
poster~or va hacia atrás y arriba y se inserta en la apófisis mastoi-. 
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des del temporal. El vientre anterior se haya inervado por 
el nervio miiohioideo de la rama de la mandibula, y el po~ 
terior se inerva con una rama del nervio facial. 

8) CAPSULA ARTICULAR Y LIGAMENTOS DE LA ARTICULACION 

Los medios de unión de los huesos articulares de las temporomandi-­
bulares son: una cápsula articular y dos ligamentos laterales o intrí!!. 
secos y tres ligamentos auxiliares o extrínsecos. 

La cápsula delgada y pura de tejido conectivo (fibroso-laxo) encie­
rra los espacios articulares. rodea la fosa mandibular o cavidad glen2_ 
idea, la eminencia ~rticular y c~ndilo mandibular •. Se fusiona con el-

. periostio adyacente. Las uniones capsulares con la periferia de la fo­
sa glenoidea del temporal, son: por delante en los márgenes de la e­
minencia articular. por detrás.en el labio anterior de la Cisura de -~ 

Glaser (fisura escamo-timpánica}, por fuera en el tubérculo cigomático 
del temporal y en la raiz longitudinal de la apófisis cigomática y por 
dentro, en la base de la espina del esfenoides. 

Por debajo se inserta en el cuello del cóndilo y en el borde poste­
rior de la rama mandibular. La cápsula articular está unida a las su­
perficies posteriores de las capas (superior e inferior) de la zona -­
bilaminar del menisco*~ 

Por sus caracteristicas anatómicas permite una gran libertad de mo­
vimientos articulares. 

Su superficie interna, tapizada por la sinovial sirve de fnserción­
al reborde del menisco. quedando asi dividida la cav1dad articular en­
una por.ción suprameniscal y otra inframeniscal. En la superficie inter 
na capsular, existe una zona sin presión de tejido conectivo modifica­
do, la membrana sinovial. esta es blanda y se puede mover con libertad. 

* leonard A. Rees, 1954, Art.Estructura y Funcion de la Articulacion . 
Tem~romand1bular. 
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Se caracteriza por una rica vascularización y produce una sustancia 
de aspecto mucino para la alimentación .de los tejidos avasculares y pa 
ra la lubricación de la articulación. La membrana posee un poder de r!t 
paración y regeneración. Se pueden encontrar numerosas fonnaciones si­
noviales en el tejido retromeniscal e incluso tejido sinovial tapizan­
do la fosa mandibular. Esta descripción anatómica facilita la compren­
sión de dos tipos de movimientos: el c:Íe traslación y el de rótación.* 

Los. ligamentos auxiliares son tres: esfenomaxilar, estilomaxilar y­
pterigomandibular. 

Esfenomaxilar, va de la espina angular del hueso esfenoides a la es 
pina de Spix. 

Estilomaxilar, va de la apófisis estiloides del hueso temporal ha -
cia abajo y adelante para insertarse en el angulo y borde posterior de 
la rama mandibular y el músculo pterigoideo interno. 

Pte~igomandibular, se extiende desde el gancho del ala interna de -
la apófisis· pterigoides hasta la parte posterior del reborde alveolar­
de la mandibula y dá inserción al músculo buccinador por delante y al­
constrictor de la faringe por detrás. 

La función de estos ligamentos es ayudar a mantener la mandibula en 
suspención y a manera de riendas de freno, limitar la extensión de los 
movimientos de la articulación para su protección, al igual que la cáp 
sula articular.· 

Aunque están insertados laxamente en el compartimiento superior de­
la articulación para pennitir los movimientos traslatorios y finnem!" 
te insertados en el compartimiento inferior en dodnde hay acción de E_i 

sagra, ninguno de los tres ligamentos auxiliares tiene una relación--­
funcional con la articulación. 

Varios autores señalan que los ligamentos de las articulaciones, son 
los moderadores y cuidadores, y que su estabilidad pennanente es obteni 
da y mantenida por la musculatura. 

* Ver la página num, 14. 
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I.- FUNCION 

Al hablar sobre la fisiología bucal o función de la articulación -
temporomandibular. se habla de las distintas posiciones y movimientos­
que ejerce la mandibula. Y cuyo conocimiento es esencial para la com-­
prensión del tratamiento de las alteraciones que sufre esta articula-­
ción. 

Cuando una fuerza se aplica en los músculos (fuerza de la mastica-­
ción). que rodean a la articulación. harán que la mandibula "inicie -­
movimientos" ya sea de alejamiento, por los músculos extensores, o de 
acercamiento por los músculos flexores. Esta acción de flexión-exten-­
sión muscular se ve coordinada y unifonne en los movimientos articula­
·res, y para que la mandibula quede fija en una posición detenninada se 
requerirá de la acción reciproca de los músculos antagonistas. 

De ello. los movimientos de las temporomandibulares están controla­
das por una unidad de acción muscular producto del·funcionamientó es-­
trechamente integrado y coordinado de los diferentes músculos sinergi~ 
tas y antagonistas que la rodean, que al contraerse y relajarse por e~ 
timulos provocan la acción mandibular. Y aunque sus movimientos mandib!!_ 
lares comparados con los movimientos. de otras articulaciones, están m! 
nos gobernados por la forma ósea , ligmentos articulares, etc. lo es-­
tán más por la acción de los músculos., y en mucho ayudan en la acción 
articular sus demás estructuras anatómicas funcionales que la compo­
nen (cóndilo mandibular. sinovia, etc.). 

Los movimientos mandibulares son posibles gracias también, a que-­
los cóndilos rotan y se trasladan en múltiples combinaciones en los-­
llamado~: planos horizontal, sagital y vertical. Y a que un eje de -
rotación en el cóndilo existe como un punto de apoyo 

Existen dos componentes de movimientos ejecutados por los cóndilos 
mandibulares: el de rotación y el de traslación.· 
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Cuando la boca se abre, las cabezas condflias rotan hacia adelante 
~jentras.sus centros se mueven alrededor de los ejes horizontales. la 
rotación de la cabeza condilar hacia atrás cierra la mandibula. (1) 

También se dice que la mandibula realiza movimientos simétricos: 
movimientos de apertura-cierre o protrución-retrusión y , asimétricos: 
movimientos laterales y laterales de protrusión. 

Los métodos electromiográficos* y de otro tipo han proporcionado. d!_ 
tos acérca del papel que juegan los músculos en diversos grados de re­
poso y de movimiento, de la función de la articulación temporomandibu­
lar y de la relación entre oclusión, tensión muscular y tensión psiquj_ 
ca •. nos resul.tados que se han obtenido por la electromio--

grafia, en el estudio de.los mQsculos mandibulares, han si­
do l.os siguientes: 

1.- Que la apertura de la mandibula es ª!.· 
' efectuada por la contracci6n de los m11scu . -

lqs pteriqoideos externos (especialmente­
su fasciculo inferior). Su inserci6n sup~ 
rior ll~va el disco articular y el c6ndi­
lo hacia adelante ayudando a la apertura. 
Tambi6n.iriterviene el digástrico y otros­
mdsculos suprahioideos en menor extensi6n 
2. - Que el cierre mandibu.lar se debe a la 
contracéi6n coordinada de los mGsculos -­
pter1go1deos internos, masetero y tempo-­
ral. 
3.- Que 1a protrusi6n mandibular se obser 
va durante la contracci6n bilateral de---
1os m6sculos pterigoideos externos. Los -
mdsculos masetero y pterigoideo interno-­
tambi~n la llevan algo hacia adelante. 
4.- Que la acción alternada de los pteri­
goideos de ambos lados, produce movimien­
tos de vaiv~n de la mandibula y hacia el.­
lado opuesto. 



5.- Que la retrusi6n se efectúa por la contracción 
de las fibras medias y psoteriores del temporal, en­
cual las fibras musculares se orientan casi horizon­
talmente. Asi mismo intervienen en este movimiento-­
el dfgástrico y otros músculos suprahioideos, y tie­
nen además.un papel importante en el ajuste de todos 
los demás movimientos. 
6.- Que el movimiento de lateralidad, esencial pa­
ra la trituración de los alimentos es ejecutado por­
la contracción ipsolateral del temporal y contracci~ 

nes contralaterales de los músculos pterigoideos ex­
terno e interno. 

Cuando la mandibula se mueve hacia la izquierda-­
el músculo pterigoideo externo derecho lleva el men­
tón desde la ltnea media hacia la izquierda. En este 
momento, el músculo temporal del lado opuesto entra­
en acción para ayudar al desplazamiento lateral de -
la mandibula y para proteger la articulación de la-­
dislocación del cóndilo izquierdo. 

En este lllOvimiento lateral de la mandfbula hacia­
el lado izquierdo intervienen además, los grupos de 
los músculos suprahioideos derechos (milohioideo).'* 
(7). 

La electromiografta ha.proporcionado la observa--­
ción de la compleja.actividad de los músculos masti­
ca4ores de la cara y del cuello como coordinadores-­
de los movimientos mandibulares y se ha hecho cada-­
vez más mostrable que numerosos músculos participan~ 
hasta en los más simples movimientos mandibulares •. 
{7) 

Cuando la mandfbula está en reposo,*el cóndilo cuelga l! 
bremente del ct·áneo, los dientes están separadqs _unos miUm! 

*Cierre mandibular sin contacto oclusal. 

16 
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tros y la cabeza condilar haciendo contacto con el menisco, se halla­
en. la cavidad glenoidea inmediatamente detrás de1 tubérculo articular­
sin estar en contacto con él.{5). Si los dientes superiores e inferio­
res se m<:ntienen en contacto y se efectúan movimientos de desplaza--­
miento, se mantiene el contacto entre la cabeza del cóndilo, el meni! 
co y la cavidad glenoidea. 

Esto ocurre también durante los movimientos de apertura, donde el-­
cóndilo y menisco se desplazan hacia adelante;el djsco precede a la -­
cabeza condilar en el camino hacia el tubérculo articular, con una su!_ 
ve relación de deslizamiento entre los componentes articulares. 

Cuando existe el cierre mandibular o sea la contracción coordinada­
de los músculos pterigoideo interno, masetero y temporal , los cinco­
factores que establece Hanau para la oclusión en annonia, se manifie~ 

tan con: guia condilar, guia incisiva, altura cuspidea, plano de ocl_u­
sión y ~urva de compensación. 

Posiciones y movimientos condilares y del menisco 

El pterigoideo externo y las fibras posteriores del músculo tempo-­
ral juegan un importante papel en el control de los movimientos condi­
lares dentro de la articulación, durante la apertura y cierre de la-­
boca. 

Los movimientos en el compartimiento inferior (cóndilo-menisco),­
son de bisagra con un pequeño componente de desl ·izamiento. 

En el movimiento más retrusivo el cóndilo no se desplaza hacia ta­
parte posterior de la fosa, la gruesa banda posterior del menisco se e!!. 
cuentra en frente de la cresta transversa condilea, las fibras poste-­
riores del temporal llevan al cóndilo hacia atrás a la cavidad glenoi­
dea y, en particular alivian la presión que sobre la cabeza condilar­
se ejerce cuando se aprietan los dientes con fuerza. 

Cuando el cóndilo se mueve hacia adelante su cresta pasa 5 a 6 ITITI­

a través de la gruesa banda posterior hacia la delgada zona intermedia 
del menisco. (10) 
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En la protrusión mandibular, el menisco interarticular y el cóndi­
lo mandibular de ambos lados se deslizan juntos hacia adelante y algo­
hacia abajo, sobre la cavidad glenoidea del temporal, cuando es forza­
da la mandibula hacia adelante tanto como se pueda, la cresta condilea 
cruza la banda posterior y llega a descansar justo enfrente de ella,-­
desde la posición retrusiva más extrema hasta la más protrusiva •. La--­
~xcursión de la cresta condílea en relación al menisco no es mayor de-
8 11111. 

La protrusión de un lado y la retracción del opuesto, combinados -­
con una 1 igera rotación de los cóndilos sobre la cara infer~or de los­
meniscos, ocasionan movimientos del mentón hacia un lado y movimientos 
masticatorios oblicuos de los órganos dentarios. Se mueve el mentón o­
la barbilla a la izquierda, apretando con un dedo delante del trago--­
derecho,se palpará la cara posterior del cóndilo de la mandibula que-­
se desplaza hacia adelante y se torna más saliente. 

En el compartimiento superior la excursión anterior total de la --­
cresta condilea en relación a la fosa glenoidea,es de IS nvn. 

Las distintas inserciones del menisco con el cóndilo están en con-­
tacto para cada posición de la mandibula. En primer lugar está la ban­
da posterior, después la delgada zo~a intennedia y finalmente la banda 
anterior que entra en contacto con la cresta del cóndilo, cuando éste:.. 
se mueve hacia adelant~. Por ello se vé que la excursión del cóndilo -
es mayor que la excursión del menisco cuando ambos se desplazan hacia 
adelante,debido a movimientos relacionados entre cc:idilo y menisco-­
Y a que no puede realizarse fácilmente el movimiento anterior del dis­
co o menisco, debido a sus inserciones posteriores al hueso temporal­
ésta inserción retroarticular que consiste de un tejido fibro-elástico 
laxo, es como una almohadilla elástica en el movimiento mandibular,11!!_ 
va hacia atrás la cabeza del cóndilo cuando se relaja el pterigoideo -
ex temo. 

Los meniscos siguen pasivamente los movimientos de la mandibula­
en t~nto que los músculos funcionen annonio~amente. 

La tirantez de los ligamentos laterales, s·irven para mantener al -
cóndilo, menisco y temporal, finnemente opuestos~ 
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2.- NEUROFISIOLOGIA 

Una interdependencia funcional en fonna de triada en equilibrio -­
existe entre las articul~ciones derecha e izquierda, el contacto de 
los dientes y el sistema neuromuscular.(I) 

. Esto se demuestra en la oclusión, donde los órganos dentarios al o­
cluir. provocan un paso mecánico definitivo o sea un punto final de 
cierre de las articulaciones constituyendo una fuénte precisa de sensa 
ción propioceptiva mandibular. 

Cuando las fibras del músculo estriado se fatigan, son otras las -­
que toman la tensión manteniéndose así la postura reposante normal de­
la mandibula.(2) .• Esto es por un mecanisco complejo: el neuromuscular, 
es posible por este mecanismo mantener en todo m0mento un contacto ~­

firme entre las superficies articulares y su integridad con ello. El -
tono muscular que es auspiciado por este sistema, mantiene las rela--

. ciones apropiadas de-todas las partes ·del organismo y por lo tanto de-
todo el sistema qn4t.ico ., i-

Un contacto constante de los órganos dentarios, aunque ligero,dete!_ 
mina que los órganos nerviosos terminales en el periodonto envíen se­
riales de este .contacto al núcleo motor del V par craneal. Esto rompe­
la pauta desencadenante nonnal nerviosa largamente establecida, siendo 
las consecuencias: traumatismo de los órganos dentarios, de las estru~ 
turas de soporte y de las articulaciones y el dolor. 

Cuando ningún factor iatrogénico altera el mecanismo neuromuscular­
nonnal en la articulación, ésta se mueve con libertad. sin esfuerzos-­
intensos y sin dolor, en armonía con todo el resto del sistema gnático 

·permitiendo deslizamientos suaves,poniendo en contacto las superficies 
de masticación, sin que se produzcan encuentros bruscos ni traumáticos 
entre las piezas dentarias. 

Las actividades de los músculos masticadores que mantienen la post!!_ 
ra de la mandíbula, reciben influencia de l.os reflP.jos posturales* asi 

'* Dohbrady,1966,Gamick y Ramfjord,1962. 



como hábitos bucales: respiración bucal, succión del dedo, tensión psi' 
quica (stress), movimientos respiratorios e impulsos aferentes de las­
estructuras bucales, bruxismo, etc,estimulan la actividad de los múscu­
los de la mandíbula que intervienen para mantenerla en posición. Más el 
grado de variabilidad de la posición de reposo mandibular depende de la 
sensibilidad del sujeto, de la inervación de neuronas aferentes en sus­
estructuras bucales, para responder a los diversos tipos de estímulos-­
fisiológicos internos y externos y que se dan a nivel de la raiz y el-­
núcleo mesencefálico y mediante los cuales, somos capaces de efectuar-­
movimientos adecuados con los labios, la lengua y la mandíbula. 

El movimiento mandibular se halla bajo control de estructuras cere-
. brales. Por lo que existen dos zonas diferenciadas en la masa encefál! 
ca superior que le corresponden a los movimientos mandibulares: la zona 
motora mandibular cortical y una porción de la zona amigdalino-hipotal!_ 
mica. 

La zona motora mandibular cortical, se localiza en las paredes late­
rales de la circunvolución poscentral de la corteza cerebral. * 

Aunque no se conoce cómo las áreas cortical y amigdalino-hipotalá­
mica interactúan entre sí, cuando se efectúan los movimientos, si se -
conoce que cuando existe un desequilibrio funcional entre estas estruc­
turas cerebrales, puede.inducir la alteración y el desvio de los movi-­
mientos fisiológicos de la mandíbula. (7) 

Además de los mec·anismos ami.gdalino y cortical. los movimientos man­
dibulares se hallan afectados por las actividades del ce·rebelo y de V!_ 

rias áreas funtionales del tronco cerebral que incluyen: tálamo, nú -­
cleo caudado. globo páHdo, centro del vómito, .centro respiratorio. cen 
tro de la deglución en la médula, entre otros .. 

· * Fritsch y Hitzing (1870) fueron los pr1meros que hablaron de la loca-
1 izactón cortical de areas motoras (Lazslo Schawartlz,Disfunción 'ternpo­
romandibular). 
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El cerebelo ejerce en g~neral una influencia tanto inhibidora como­
facil itadora de los movimientos musculares, esto es, por su influencia 
a través de sus conexiones con los sistemas motores del tallo encefáli­
co y la corteza cerebral motora y sensitiva. Recibe impulsos aferentes­
propioceptivos y de diversos sistemas sensoriales y es de importancia-­
en la regulac~ón de la postura y el tono muscular. 

La propiocepción según Sherrington (1917) se refiere a la infonna -­
ción proporcionada por receptores en los músculos .(husos). tendones y-­

articulaciones sobre los movimientos y las posiciones del cuerpo y de -
sus partes. Esta información llega al SNC (sistema nervioso central) -­
donde se regula la coordinación de la actividad muscular. 

A los movimientos mandibulares de cierre y de apertura se le ha de -
tenninado como una propiocepción conciente. 

La sensación propioceptiva o cinestésica (sensación muscular) es re­
cogida 'por ~os siguientes propioceptcres: husos musculares, órganos.te~ 
dinosos de Golgi, corpúsculos de Vater-Pacini, terminaciones anuloespi­
ra~adas y algunas tenninaciones nerviosas libres. 

Los receptores articulares, también son del tipo de Golgi y de Vater 
Pacini, localizados en los ligamentos articulares. Se originan también­
fibras sensoriales en los órganos terminales de los corpúsculos de Ru-­
ffini y en las terminaciones nerviosas libres localizadas en la porciór 
externa de la capsula articular. Estos receptores articulares indican-­
en un cierto grado la posición y el dolor. 

Los receptores tendinosos proporcionan infonnación relativa a la ter 
sión de los músculos, co=a los órganos tendinosos de Golgi que tienen-­
un umbral más elevado que los husos musculares y están relacionados c0n 
la protección del músculo contra la tensión excesiva. En los mecanis-­
mos propioceptivos de los mandibulares se ve un grado de desarrollo al­
to en la posición de la mandíbula con la conservación del espacio libre 
interoclusal así como la información sobre la tensión y o longitud del­
músculo que se trasmite con rapidez desde los propioceptores musculares 
al sistema nervioso central. 
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La posición postural y movimientos articulares de la mandibula se-­
hallan controlados por las estructuras anatomofisiológicas propias de­
las articulaciones y en su mayor parte por la acción refleja que indu­
cen los impulsos sensoriales a partir de las estructuras estomatognát.i 
cas. Tanto el movimiento simple como el complejo se establecen en el -
nivel reflejo e.inducen reflejos miotáticos básicos como: el de esti­
ramiento, el postural. el laberíntico y el de flexión y extensión. 

Estos reflejos mueven o estabilizan a la mandíbula. 

El movimiento no masticatorio (movimiento al hablar, bostezar.toser 
etc) el que se hace con la boca vacía, está controlado por la informa­
ción sensorial que proviene de los músculos mandibulares y de la arti­
culación. 

Sherrington dice que: 

Los componentes básicos de estos movimientos mandibulares son de -
apertura mandibular, cierre mandibular y el reflejo de estiramiento. 

Pero es necesario entender estos movimientos y con ello la proteE._ 
ción mutua entre los mismos y las articulaciones a través del mecanis­
:::o reflejo neuromuscular y de la inervación reciproca de que son obj!t 
to los músculos protagonistas y ant~gonista·s. 

En los reflejos mandibulares, este mecanismo reflejo o arco refle­
jo. se considera como la respuesta muscular o mandibular. que se prese!!_ 
ta cuando impulsos nerviosos provenientes de un receptor sensorial (h.!:!. 
so muscular, órganos ae Golgi, etc) pasan a través de fibras sensiti-­
vas (neuronas aferentes) hacia el SNC (tallo encefálico o médula) y -

retornan nuevamente hacia la periferia a través de fibras motoras que­
parten del r.úcleo trigémino motor, para llegar a la musculatura donde­
se inic

0

ia la respuesta con la contracción muscular. Estas fibras moto­
ras o neuronas aferentes terminan en el músculo en una estructura esp!_ 
c1alizada llamada placa neuromuscular. 

Cuando un impulso llega a esta unión de nervi·J y músculo las vesic.!:!. 
las de las terminaciones nerviosas liberan una pequena cantidad de ace 
tilcolina. con lo cual se despolariza la 111embran:a·de la fibra muscu--
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lar y el lll'jsculo se contrae.(18) 

Los movimientos y funciones mandibulares son conscientes e inconsci­
entes, gobernados en su mayor parte por la actividad refleja. 

Los reflejos de apertura y cierre mandibular (donde un estimulo dá-­
la respuesta s.in entrenamiento previo) corresponden al tipo de reflejos 
no condicionados. 

Otros como masticación, fonación y hábitos de br:uxismo, son funcio-­
nes adquiridas y dependen de los reflejos innatos. 

La succión, deglución y respiración, se bas.an al igual que los refl,!t 
jos no condicionados sobre patrones reflejos innatos. 

la vía refleja comienza en un receptor sensorial. 
Ante un estimulo, el receptor responde iniciando impulsos eléctricos 

que se propagan por una fibra nerviosa hacia el centro reflejo en el --
• 

SNC, y por transmición en una sinapsis, las señales se convierten en i!!!. 
pulsos eferentes que pasan por las fibras nerviosas eferentes al órgano 
efector, un músculo o grupo de músculos. O sea, la infonnación sensori­
al que concierne a los reflejos mandibulares se transmite a través del­
nervio trigémino sensorial al núcleo trigémino sensorial en la médula-­
(núcleo sensorial principal) o en la médula cervical superior (núcleo-­
del tracto trigéinino espina 1). 

la infonnación sensorial de los propioceptores en los músculos mandj_ 
bu1ares se transmite al nac)eo trigémino o mesencefálico a través de la 
raíz trigémina mes~ncefálica. 

Cada fibra r,!1scular se halla inervado por una motoneuron_a en una 
región particular del núcleo motor.* 

Las fibras eferentes que salen del núcleo motor, se localizan de ma­
nera ventral y abandonan ·el tronco ceretral, a través del agujero oval­
pasan debajo del ganglio semilunar trigémino (ganglio de Gasser).--~-

*Szentágothaf,1949. 
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para unirse al nervio maxilar inferior o sea las fibras eferentes o-­
motoras que forman parte del reflejo mandibular y que se ubican dentro 
de la mandibula. 

La función principal de los husos musculares o fibras intrafusales­
es el control nervioso subconciente de la contracción muscular durante 
el movimiento y la contracción sostenida del sistema neuromuscular, -­
propor.cionan infonnación a cerca de los acontecimientos mecánicos·por­
medio de fibras aferentes de tenninaciones primarias y secundarias, es 
tas reciben inervación motora por medio de fibras ganma efe~entes (g-1 
y g-2) que constituyen las fibras fusomotoras o peque~o sistema nervi.2_ 
sa motor del huso muscular. 

Las fibras extr'afusales {unidades contrácti.les regulares del múscu­
le) son inervadas por grandes fibras tipo Alfa y son denominadas al -" 
contrario de las fibras intrafusales como gran sistema nervioso motor 
las conexiones por vta de las fibras alfa y gan111a con las fibras muse!! 
lares intra y extrafusales se efectuan en la placa motora terminal. 

Cuando se estira un gran músculo, las tenninaciones primarias de la 
región de la bolsa nuclear del huso también se alargan y los impulsos­
gue se originan en la terminación son transmitidos por vía aferente -­

.·~el grupo la, a la motoneurona que inerva el musculo alargado, los im­
pulsos son después transmitidos por la motoneurona tipo alfa al múscu­
lo y éste se· contrae. 

La.información reticular, corteza motora, vía piramidal~ ganglios-­
basales •. núcleo rojo, tálamo, cerebelo, hipotálamo y amigdala del sis­
tema nervioso central, tienen efectos sobre el sistema fusomotor. (7} 

Cuando se estira un músculo elevador (reflejo de estiramiento o mio 
tátko), las terminaciones nerviosas aferentes (primarias o espirales} 
en el huso muscular envtan infonnación sensorial al cerebro, inducien­
do la contracción activa refleja de esos músculos. 

Arco.reflejo del temporal 
Un arco reflejo monosináptico es manifestado en el músculo temporal 
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Cuando el haz frontal de dicho músculo se estfra,la actividad del pos-­
terior se inhibe y viceversa.Por que el fascfculo frontal es un antago­
nista del posterior en la protrusión y retrusión de la mandibula;los--­
músculos mandibulares envían impulsos propioceptivos a sus propias mo­
toneuronas que los inervan, cuando se estiran, produciendose el reflejo 
miotático o de estiramiento. Asi los impulsos aferentes que parten de--
1 os músculos mandibulares inhiben por acción reciproca las neuronas -­
motora.s de sus antagonistas, mientras que las de sus sinergistas se es­
timulan. Este fenómeno inhibitorio ocurre entre lÓs diferentes haces -­
del mismo músculo ternporal.(9) 

Un mecanismo contráctil de los músculos masticadores es una respue.!. 
ta al ser exitadas las células musculares quimica, eléctrica, o mecáni 
camente, produciendo un potencial de acción que se transmite a lo lar­
go de Ja membrana celular, dando como objetivo final el acortamiento-­
o la tensión. * 

los músculos que se contraen y no se acortan producen tensión, op~ 
niéndose a la fuerza de la gravedad, 'como cuando se sujeta algo entre 
los dientes'. 

Como conclusión para entender los desórdenes funcionales de la arti 
culación temporomandibular, se deben comprender: 

I.- Los reflejos miotáticos 
2.- El tono muscular 
3.- Los reflejos flexores y 

4.- La influencia del SNC sobre el mecanis1110 de los reflejos condicio­
nados y el equilibrio psicosomático del individuo. 

El SNC {sistema nervioso central) percibe todas las sensaciones: 
táctiles, dolorosas, de fatiga muscular, etc. de las articulaciones 
temporomandibulares y de todos los demás componentes del sistema gn!_ 
tico (organos dentarfos,músculos y periodonto), a través de los fil~ 
tes nerviosos articulares de los nervios periféricos, por medio de 
la función somática aferente propioceptiva. 

-véase la página num, 22 
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III.- DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR 

Schwartlz en 1955, habia establecido que los sfntomas de dolor que­
se manifiestan en cara con una alteración del movimiento mandibular,-­
confónnan al síndrome de dolor y disfunción. 

Los métodos de diagnóstico y del tratamiento de las articulaciones­
se asentaron por el año de 1953, de las investigaciones realizadas a-­
cerca de los trastornos de la articulación en el Centro Médico Presbis 
teriano de Colombia. 

La historia dental refiere que desde 1949 ya se consideraban a las­
alteraciones oclusales, como causantes en los trastornos de la articu­
laci~n. Obteniéndose logros en el control del·dolor con Cloruro de.Eti 
lo en aerosol y con infiltración intramuscular de un anestésico local. 

Dolor y Disfunción, se veían juntos en los casos clínicos de la in­
vestigación y en la búsqueda de factores responsables del s;ndrome de­
dolor y disfunción aparecieron casos de movimientos mandibulares limi­
tados por el dolor que estaban asociados.con lo siguiente: 

a) al despertar 
b) después de una sesión dental prolongada 
c) a continuación de obturaciones, desgastes selectivos o uso de apar_! 
tos o sea de modificaciones rápidas o extensas en las arcadas. 

Todos estos factores iban llevando a la disfunción temporomandibu-­
lar .•• 

Hoy se sabe, que un esfuerzo que aumente la tensión del músculo es­
queletal consciente o inconsciente en fonna prolongada conduce al es-­
pasmo, que a su vez da lugar al síndrome de dolor miofacial con dolor­
Y disfunción como resultante. Y que, la etiología de las alteraciones­
de la articulación o disfunción temporomandibular es de origen multi-­
causal, es decir es la consecuencia de diversos factores de origen de.!2_ 
tal, psicológico,patológico, físicos, traumáticos, infecciosos, etc. 

Debido a esto la sintomatología y signolog~a · a_rticular patológica,-
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fué recogida para encuadrarla al concepto de: Sindrome de Oisfunción-­
Miofacial Dolorosa.* Y cuya etiología vino a ser el resultado del ata­
que conjunto de tres factores: dental, muscular y psicológico (facto-­
res comunes en detenninados pacientes). 

La clase I o Reumatismo Muscular (IO)·o Síndrome de Disfunción Mio­
facial Dolorosa, es de la alteración témporomandibular más común. 
sus signos y síntomas son: 

Dolor 
- Limitación Mandibular 
- Sonidos Articulares, chasquidos (unilateral o bilateral) 
- Cambios Sensoriales 
- Sensibilidad a la Palpación Muscular 
- Incoordinación o Hipennovilidad en orden y combinaciones variadas 
- Interferencias y Discrepancias Oclusales 

Localización del dolor 

Este se presenta con mayor frecuencia en 
- región de la ATM 
- mandíbula 
- otdos, maxilar superior, región temporal anterior, región cervical 
anterior. 
- región tempo}'.'al posterior, región sup·raorbital, región infraorbita­

ria, región posterior cervical, región posterior auricular. (gene-­
ralmente el dolor es unilateral). {16) 
La duración del dolor varía desde semanas hasta años. 

Dolores de cabeza y cuello 

Pacientes que presentan el Sindrome de Disfunción Miofacial Doloro­
so (SOMO) han padecido de dolores de cabeza, por lo que algunos de es 
tos dolores de cabeza, se han especulado que sean el resultado de la 

*Dependiendo del autor, al SOMO se le puede conocer con otros ñó:i\fire~ 
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contracción muscular en relación con la tensión y la ansiedad. 
También muchos dolores de cabeza pueden ser dolores referidos de -­

los mYsculos de la masticación y como sintomas del sindrome (24-50 %). 
Tumefacción de cuello y cabeza, pueden ser ocasionados entre otras 

cosas por grupos musculares hipertróficos. Esto se presenta en un 17.5 
de la población. 

Limitación Mandibular 

La limitación de los movimientos mandibulares así como las desvia-­
ciones mandibulares son signos cardinales del SOMO. Esto puede deberse 
a que los músculos están dañados. (.16) 

Trismus.-Ha sido demostrado que las fibras nerviosas propioceptivas 
en la cápsula de la ATM, asi como en la membrana parodontal so~ una -­
guia para el cierre mandibular. 

La sobreestimulación de estos nervios de la cápsula por trauma, in­
flamación y desplazamiento pueden causar un espasmo muscular secunda-­
río de los músculos temporal y maseteros, asi como limitación del movj_ 
miento. 

Asi el desplazamiento condilar puede causar dolor y trismus por so­
brecarga del sistema neuromuscular directa o indirectamente por indi-­
car patologia i,ntramuscular, produciendo los mismos síntomas muscula-­
res. (16) 
Los cambios sensoriales que se presentan con mayor frescuencia son los 
de los oidos. 

Sensibilidad muscular a la palpación 

Haciendo palpación intra y extraoralmente, se ha visto que los mús­
culos están bajo tensión anormal y presentan cierto grado de espasmo. 
(16) 

Por lo que se ha llegado a la conclución de q:Je la hip~ractividad­
de los músculos de la masticación dá como réS\lltado los sintomas· car-

dinales del SOMO. 
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Los músculos pterigoideos son los músculos más frecuentemente afec­
tados • Generalmente se involucran tos músculos de un solo lado. Des­
pués de los pterigoideos siguen afectados los maseteros y temporales. 

Los músculos maseteros se activan al rechinar los dientes y con el­
bruxismo;mientras que los temporales se alteran fácilmente··COn irregu­
laridades oclusales y con el desplazamiento mandibular. 

Sonidos Articulares 

Es uno de los signos más frecuentes del SOMO. Se ha establecido que 
los sonidos articulares son signos extracapsulares de una disfunción-­
o patosis intracapsular. 

Existe la hipotesis de que los ruidos articulares son producidos 
por incoordinación muscular, subluxación y cambios estructurales en lá 
ATM; 

La crepitación y el chasquido (ruido o sonido agudo o explosivo).-­
son los.ruidos articulares que más se presentan. en realidad es más -­
común el chasquido y generalmente es unilateral. El chasquido se ha -­
relacionado con una incoordinación del cóndilo y el menisco debido al­
estiramiento o desgarramiento de los ligamentos o a la incoordinación­
de los dos faces del pterigoideo lateral. 

Los cambios .f!Structurales como la osteoartritis o la perforación ;;._ 
del menisco pueden ocasionar la crepitación 

Interferencias y Discrepancias Oclusales 

Los efectos de las interferencias oclusales no siempre dan como r~ 
sultado los síntomas el foicos del SOMO. Factores como la edad, la ten­
sión emocional, la capacidad de recuperación de cada paciente y la -­
frécuencia de los hábitos oclusales, si pueden tener relación. 

Existe una incidencia alta de interferencias oclusales bilaterales­
en relación a la predilección unilateral de la sensibilidad muscular.­
esta situación puede deberse a los mecanismos propioceptivos. 
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Mientras la mandibula se mueve para evitar una interferencia.se pr~ 
voca un contacto con el lado contralateral lo que que crea una tensión 
muscular unilateral anonnal. 

Cuatro estados de salud son necesarios para que se origine el Sin-­
drome: estado muscular, estado oclusal, estado emocional y estado de -
las articulaciones. 

El desequilibrio en la interrelación de uno de estos estados o más, 
(como ya se había mencionado) causa dicho sindrome de dolor y disfun-­
ción. sin embargo el estado emocional es el causante principal. 

Asi se vé que este sindrome de dolor y disfunción.es. frecuente la--· 
mujer entre los 30 y 50 affos. más que en el hombre. 

En oclusiones normales, el espasmo muscular y la disfunción mandibJ:!. 
. lar pueden generar maloclusión. 

la disfunción mandibular, viene a ser la pérdida de la capacidad­
de adaptación del individuo bajo gran cantidad de tensiones emociona­
les y físicas, incluso la oclusión. 

Su tratamiento es básicamente fisiotrapéutico, considerando el es-­
tado emocional y su oclusión. 
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IV.- HISTORIA CLINICA 

Debemos tenc~ para la historia, exámen y evaluación clínica. el -­
expediente del paciente. Donde indiquen sus datos personales, antece-­
dentes médicos, psicológicos y dentales. Asi como la interpretación r!_ 
diográfica u ~tros medios de que se disponga para su diagnóstico y tr!_ 
tamientos certeros. 

El ·tener todo por escrito nos pennite ver la fecha en que el pacie!!. 
te se presentó, su evolución y el tiempo del tratamiento requerido pa­
ra cada paciente con detenninado tipo de lesión. 

También es importante señalar que en los casos en que el tratamien­
to no haya funcionado porque se desconozca el factor etiológico, a -­
pesar de muchas pruebas diagnósticas, se pueda entonces demostrar en .­
.un momento legal que se llevó todo un ritual de pasos, que se hicie-­
ron en términos cientificos y que se intervino con lo más apropiado a 
su prob 1 ema'. 

Por ello es indispensable obtener todos los datos posibles para 11~ 
· gar al diagnóstico diferencial de la disfunción temporomandibul~r. y -

no dejar pasar inadvertido ningún malestar del paciente. 

El grJpo de Estudios sobre oclusión "FACTA" de la Ciudad de México. 
ha elaborado una historia clínica que además de concretar el tratamie!!. 
to, permite la ·tabulación la graficación y las estadísticas que se re­
quieren en cualquier estudio o investigación de Disfunción Temporoman­
dibular. 

Para usar debidamente la historia, el profesionista deberá contar -
con los siguientes elementos;estetoscopio, regla milimetrada, espejo -
dental, sonda parodontal, lápiz, doce o catorce radiografías periapi-­
cales, una ortopantomografica, montaje de los modelos del paciente en­
un articulador semiajustable y un pedazo de cera rosa. (fO} 

Con paciencia, dedicac!ón •. y en un ambiente tranquilo, aconseja el­
Dr. Ross, se podrá proceder cuidadosamente al exámen, ya que de esto-­
depende el Diagnóstico oportuno, el Plan de Tratamiento y el Pronósti-
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co. 
La parte 111, de la historia dedicada a los antecedentes psicológi­

cos es en extremo importante para determinar, sin exactitud, el estado 
psíquico del presunto paciente antes de empezar tratamiento alguno.Las 
tensiones nerviosas y los factores de ansiedad, como ya dijimos, están 
frecuentemente relacionados directa o indirectamente a desannonias del 
sistema gnático. Cuando el paciente acusa severos trastornos psíquicos 
se recomienda la psicoterapia antes de iniciar el trabajo.En algunos-­
casos, el paciente no está en condiciones de aceptar o rechazar cual-­
quier terapia oclusal. (10) 

Para reconocer el proceso de la enfermedad en cualquiera de sus et!, 
.Pas (en el caso de las artritis), del origen de la afección o daño cay_ 
sada.en la articualción, se partirá de los signos y sintomas.·A una-­
historia preeliminar abreviada se recurrirá cuando la urgencia de la -
situación no permita un estudio más detallado del paciente, cuando. hu­
bo golpes lesivos en cara y en particular a la ATM. 

Se llega al diagnóstico final hasta que se conocen los resultados -
de la radiografia y surgirán otros en que para establecer el diagnóst! 
co se deberá esperar la reaparición de la sintomatologia que desapare­
cieron antes de que el paciente fuera visto por el dentista. Lo que es 
importante también señ~lar que no puede iniciarse la terapéutica defi­
nitiva, hasta que no se haya establecido un diagnóstico ·cuidadoso bas!_ 
do en historia y exploración completa. 
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Expediente No._:_. _ 

I FICHA DE IDENTIFICACION: 

NC»itBRE 
Ap.Paterno Ap.Materno Nombre (s) 

EDAD ESTADO CIVIL 
Aftos cumplidos 

SEXO OCUPACION 

TELEFONO 
Casa Empleo 

En caso de que el paciente seá referido, anote: 

NC»IBRE DEL DENTISTA __________ _ 
felefono 

NC»IBRE DEL MEDICO ___________ _ 
felefono 

Especifique el tiempo de tratamiento (fecha de inicio) 

DENTISTA'-------- MEDICO ______ _ 

II ANTECEDENTES MEDICOS: 
Si usted ha estado siendo tratada por algún médico, anote la fecha 

de la última cita · motivo 
--~-~-----~ 

lEstá usted tomando ahora algún medicamento? 
si no 

En caso de haber respondido afrimativamente, anote cuál (es): 

I. Nombre del medicamento Dosis Desde cuando 
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Desde cuando 

3. 
Motivo (s) pan el uso dd (los) mediamentos (s): 

Si usted presenb o ha pres.enw!o alguno de los siguientcsproblemas,especlfique cu¡J o cuales: (anote 
sólo si fué d~c;stic.;ado por mftlico). 

A) Fiebre Reumitica c:J 
Fedla del Dx. 

B) Enfennedades dd Corazón c::J 

C)Diabetcs Cl 

O) Problenw Respntorios c:::J 

E) Artritis c:::J 

F) .Cefalea F~re CJ 

G) Dolores de cuello CJ 

H) Hipenensión Arterül CJ 

1) Tumores CJ 

J)Desinayos c::J Vértigos c::J Mareos c::J 

K)Otros CJ 

Anote si u~t~.J es alérgico~ alguno (s) de los siguientes medicamentos: 

1. Novocafna 

2. Penidlina 

CJ 

CJ 

3. Acido Acetil-Salictlico Cl 

En caso de embarazo, inttrrogar .acerca de: 

4. Codeina c::::J 

S. Orros {especifique) 

Especifique 

Tiempo de Gesudón --------- fecha Pmb,¡ble de Parto ________ _ 
Edad en mes.es 



111 ANTECEDENTES PSICOLOGICOS": 

1. ¿511fre usted de Insomnio? 

2. (Se fatlp fácilmente? 

3. lSe en~ja con facilidad? 

4. ¿ E1 usted ansioso? 

S. (Sufre de palpiraciones? 

6. ¿Tiene sensaciones de vértigo o níuseas con fl'l!Qlencla? 

7. iSe deprime frecuentemente? 

8. iSienre miedo con frecuencia? 

9. iEn general, siente que la genie esú en su contn? 

1 O. ¿Siente que 5e le ~apan las ideas? 

11. ¿Tiene buena memoria? 

12. iCon frecuené:ia siente ganas de pelearse con otns personas? 

13. lSiente ganas. de herirse¡ si mismo? 

IV HISTORIA DENTAL: 
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si no 

Motivo de la consulta; -----------------------------

¿Desde cuando? 
Fecha 

Fecha del .último tratamiento dental:------------------------

Obser"aciones: --------------------------------
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SI usted tia sido tratado por al&ún dentista, especifique cual fue _su tipo de tratamiento: · 

1. Ortodoncia CJ 

2. Tnwniento de enclu c::J 

3. Placas u otros ~aratos 
(guardas odusales) c:J 

... ) PROBLEMAS MANDIBULARES: 

4. Orug{a 

S. Ajuste de íos dientes 
o de su mordida c:::J 

6. Otros: ______ _ 

especifique 

En caso de responder afirmativamente especifique CUllldo SR necesario. 

Ha experimentado: 
1. Chasquido en sus articulaciones O 

2. Dolor c:::J · · . a) artlcuw 

b) oído 

c:J 

c:J 

c) de un lldo de la cara c:J 

a) al comer c:J 

b) al bosuzar C::J 
e) Otra: ______ _ 

izq. der. 

En las siFientes prquntas (3·S) anote sobre la 1 (nea de una a lres cruces ( +, ++, -!++-) si existe dolor, 
sepn su inunsldad. 

.3. Dificultad al abrir y/o cerrar la boca. 

motivo (cuandO) 

c:J abrir 

CJ cerrar 

4. _Dificultad al masticar.------------------­
especifique 

S. Se dcsv1'asu mandtbula al Jbrir y/ocernrsu bOQ. 

6. Siente cansancio en los mtlsc:ulos c:::J 

7. Mastica usted: lado derecho 
lado Izquierdo 
ambos 

c::::J Abrir 

CJ Cerm 

Cl 
Cl 
Cl 

especifique 

dolor 

dolor 

izq. der. 

8. Observaciones del patrón masticatorio:-------------'---------



9 Traum1tlsmos en la mandl'bula o ~laclones c::::J 

e54>0Clflque 

10. Se le tnba 11 m111dlbula y la tiene que acomodar con la mano? c:::J 

al h;aeerlo.lslente dolor? c::J 
intensidad 

11. Se le tnba la mandíbula y necesita qu-: le ayuden pllfl ;&.:;omodanela? c:::J 

l Se presenta con dolor? c::::J 
intensidad 

8) HAIJITOS: 

_1. lAprieta y/o rechina los dientes? t::J 

observaciones 
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ded(1 

durmiendo CJ 

ambos r:::J . 

2. iSe muerde los labios y/o curillos regularmente? c::J De que lado (s) _____ _ 

3.l Sostiene objetos entre los dienta? 
(l;áplces, pipa, llfileres, uñas, etc.) 

c:::J 

4. Se muerde la lengu1 o l;i mete en Ere los dientes anteriores, al tragar? c::J 

especifique 

C) EXAMEN EXTRAORAL: 

especifique . 

1. Asimetría facial--------------------------
especifique 

2. Posición labi11------------------------------

3. Hábitos musculares anormales---------------------------

4. L"iones (herpes, tumores, etc.) ______________ .._ ________ ..._ 

S. Hipertrofia muscular-----------------------------



EVALUACION CLINICA 

D) PAUACION DE MUSCULOS Y ARTICULACION: 
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U. lntensid¡d del dolor se marcaní de una a ues cruecs { +, + +, +1+). Especifique sobre la 1 (nea que 
~de al movimiento elegido, la clase, de acuerdo a li siguiente clive: 1 • Inicial, M • lntemedia 
F • flml. 

1. Crep1UCl6n. • 

· 2. Clmquido. • 

3. Artkulaclón. 

Izq. 

der. 

izq. 

der. 

Izq. 

der. 

Dolor 

4. Masetero ·borde :anterior c:J 

borde posterior c::J 

IMCrclón súp. c::J 

Inserción inf. 

S,Temponl uiterior 

Cl 

Cl 

inedio c::J 

posterior CJ 

6. CkcipiUles CJ 

1. Músculos de la nuca CJ 

8. Trapecios CJ 

9. Esternocleidomastoideo .c::J 

10. Grupo suprahioideo 

1 t. Pterigoideo externo 

c::J 

CJ 

12. Pterigoideo interno CJ 

• NOTA: Use estetoscopio 

Protrusiv;a lateralidad Apenun Cerrado 

Dolor 
izq. der. 

+molestia + + dolot ~+-+·dolor agudo 



E)EXAMENPARODONTAL 

1. Bolsas 

2. Movilidad c::J 

3. Recesión gingival c::J 

4. Fun:aciones c::J 

especificar 

'\S. Inserciones de frtnillo que afecten lm márgenes glngiv¡Jes c:J 

6. F¡Ju de encía Insertada Cl 

7~ F ormill, color, tono y textura de la ene la es: 

Fisiológica 

Patológica 

8. Cantidad de sarro: exce$1Vil c::J 

E) EXAMEN DENTAL: 

En el esquema siguiente, anote la cÍave del diagnóstico hecho, sobre la pieza afectada. 

1. Dientes faluntes 

2. Cáries 

J. Restauraciones defectuosas o fracturadas 

4. Oiastemas, Versiones. Contactos, etc:. 

5. Erosiones cervicales 

6. Facetas de desg.¡ste 

7. Sensibilidad a la percusión 

18 17 16 IS 14 13 12 

48 47 46 4S 44 43- 42 

11 21 22 23 

41 31 32 33 

Clave 
A 

B 

e 
o 

E 

F 

G 

24 

34 

25 26 

3.S 36 

39 

27 28 

37 38 
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. G) EXAMEN E INTERPRETACION RADIOGRAFfCA~ 

1. Patrón del Hueso normal CJ 

· patológico CJ 
especifique 

2. Urniná dura normal. CJ 

patológico CJ 

3. Radioluuncias CJ 
especifique 

4.ar1e5 CJ 

S. Restau~lones defectuosu CJ 

6. Espa.c;io de ligamento parodontal normal CJ 

patológico CJ 

7. Septum interdental adecuado CJ 

8. Fonna y longitud de la(s) raiz(ces) normal c:::J 
patológico CJ' 

9. Proporción corona/raíz normal Cl 
patológico Cl 

to. Cilculos púlpares CJ 

H) EXAMEN OCLUSAL: 

1. Apertura máxima -------------mm. 

2. Desviación y Dirección del 
cierre oclusal. 

dcr; __ mm.: 
a) Deslizamiento ant. 

b) Deslizamiento lat. 

izq. __ mm. 

dcr.~mm. 

izq._mm, 

En el esquema que se presenta a continuación, anote la Interferencia encontrada, de acuerdo a la clave 
siguiente (para cada una anote t = trabajo, b = balance): 

J. Interferencias en protrusiva 
4. Interferencias en lateralidad derecha 
S. Interferencias en lateralidad izquierda 

Oave 
X 
y 
z 



18 17 16 15 14 13 12 11 

48 47 46 4S 44 43 42 41 

6. Sonidos al ocluir firme y repetldMnente: 

7. lnterfer-enci;i desde relación céntrica; 

21 22 23 

31 32 33 

O ap¡¡gados 

C'J fuertes 

CJ 
si 

24 2S 

34 35 

41 

26 27 28 

36 37 38 

disparejos c::J 

parejos 

CJ 
no 

¿cuales plezu? --------------------------

1) ANALISISOCLVSAL FUNCIONAL·INTRUMENTAL 

1 . Corroborar desviación y dirección del cierre oclusal ch'nico: 

izq.--mm. 
a) lleslizamimto anterior 

der.--mm. 

izq.--mm. 
h) Deslizamiento lateral 

der.-mm. 

coincide no ccilnc:ide 

2. Corrobom interferenciu de ptouusiva el ínica · CJ .Cl 

observaciones 

3. Corrobom interferenciu ~e literalidades clínicas 

4. Corrobom interferencias de relación cénlriu 
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J) SOBREMORDIDAS: 

1.- LExisten sobrell!Ordidas verticales anteriores? . 11111. 

a) severa___ b) moderada__ e) 1 eve __ 

2.- LExisten sobremordidas horizontales anteriores? arn. 

K) ORTOPANT<»10GRAFIA: 

lObtuvo descubrimientos relevantes de la Ortopantomograffa? __ 
.LCuáles? ______________________ _ 

L) CONCLUSIONES DIAGNOSTICAS DEL EXAMEN CLINICO E INSTRUMENTAL: 

Ol~FUNCION MANDIBULAR 
si 

no 
especifique clase 

OTROS DIAGNOSTICOS: 

OBSERVACIONES: ___________________ _ 

FECHA ________ ELABORO ____________ _ 

Nombre del médico 

Nota: 
Esta Historia Cllnica fué elaborada por el Grupo· de Estudios So­
bre Oclusión •rACTA". El Grupo autoriza la reprcducción total o-· 
parcial, solicitando que la Institución ·o Profes1on1sta que la - · 
use dé el crédito correspondiente. 
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V.- TECNICA RADIOGRAFICA 

Es útil conocer varias técnicas radiográficas a la vez y saberlas-­
emplear. Ya que el exámen radiográfico forma parte del procedimiento-­
dhgnóstico. 

Aunque son difíciles de valorar por su localización anatómica y por 
la compHcación de técnica empleada, son útiles para valorar sus tras­
tornos. 

Por lo que resulta necesario saber manejar una técnica sencilla y­
rápida de lograr con los mejores resultados posibles. 

La imagen radiográfica de la articulación temporomandibular. está-­
generalmente escondida por la base del cráneo, como por la porción pe­

. trosa del temporal o por las estructuras anatómicas del lado contrario 
que interfieren y crean una imagen de luces y sombras en la imagen de­
la articulación. 

Por ello antes de diagnosticarla, es fundamental conocer bien su-­
anatomta ósea normal. que será base de· la interpretación radiográfica·­
Y además evitará descartar las dificultades de sobreposición. 

Otro paso importante para el diagnóstico correcto es emplear la To­
mografía y la Artrogr.afia, pues son instrumentos adecuados en el diag­
nóstico diferencial. 

Técnica Radiográfica para Tomografias 

- Localizar la oritentación de los cóndilo, para lo cual, se emplea un­
encefalograma en posición axial. 

- Los axis de~ cóndilo se· trazan en este filme y el ángulo que se for­
ma de· cada axis con el plano medio es medido. 

- Este angulo nos indica exactamente el lugar donde deberemos tomar la 
radiografia tomográfica. 

- El plano sagital medio de la cabeza, fonna un angulo con la table, -
igual al complemento del angulo definido ~n los brazos hechos ~e las 
placas verticales submentonianas. 



Una serie de cin~o secciones en cada lado se hacen en: 

l.- pos1ción de máxima intercuspidización y 

Z.- con boca abierta 

44 

- Una segunda serie de secciones del cóndilo en una perspectiva facial 
se obtiene para el lado derecho y luego para el izquierdo. 

Se pueden observar alteraciones y enfermedades y el registro de es­
tudios funcionales entre cóndilo y cavidad glenoide~ esto es por una -
vista ·de perfil de la articulación. 

En esta técnica se utiliza la unidad radiográfica dental convencio­
nal con varios·accesorios. 

El exámen radiográfico puede revelar una articulación anonnal en -
un lado, y el paciente afirmar el dolor en el la~o ~cntraiiü, ¡;or·io­
que los hallazgos radiográficos s~ d~bén combinar con la historia cli_­
nica comp1~t: y ei exámen clínico. 

La visualización de toda la región maxilo-mandibular, se efectúa -­
por una radiografia panorámica. En la .cual se ven las ramas montantes­
con sus apófisis condiloides y coronides. Este tipo de radioproyección 

. ayuda en el diagnóstico de lesiones traumáticas y neoplasmas. 

Por lo que se dijo en párrafos anteriores, las bases de las que de­
penden la interpretación ;·adiográfica de la articul acióm temporomandj_ 
bular son: 

I) Conocimiento de la anatomía e histologia de los componentes de la­
articulación y estructuras relacionadas· con ella_ 

2) Entendimiento de la fisiologia del sistema estomatognático. 
3) Familiaridad con la imagen radiográfica de la articulación normal, 

en posición estática y posiciones funcionales. 
4) Conocimiento de la asimetria y margen funcional de las articulacio­

. nes norma 1 es. 
5) Reconocimiento de la~ limitaciones de la radiografia y la necesidad 

de correlacionar la historia • las observaciones clínicas y el aná­
lisis clínico y funcional con la información radiográfica. 

6) No buscar evidencias en la radiografía para adaptarlas a la cllni.ca 
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Las radiografias empleadas para interpretar comparar y descartar P!. 
tologia articular son actualmente de tres tipos: 

1.- Transcraneal 
2.- Tomografias (lineal, circular, eliptica o hipocicloidal) 
3.- Artrografia. (10) 

La artrografia asociada con tomografias multidireccionales,es un m!_ 
todo que sirve para estudiar los tejidos blandos. Y es el procedimien­
to más adecuado y ajustado para definir la extensión del movimiento y 

la integridad de los meniscos. 
Se ha comprobado que los pacientes con dolor de disfunción temporo­

mandibular tienen problemas funcionales y sólo un pequei'lo porcentaje­
ti~ne estados patológicos en la ATM. 

El uso de la artrografia es necesario, cuando la historia clínica-­
no ha encaminado a un diagnóstico apropiado. Esta técnica artrográfi­
ca, requiere de inyectar un material no oleoso (Ice) antes de tomar la 
radiografia, haciendose en el compartimiento inferior. 

Cuando se utiliza la fluoroscopia el cambio en la ~P~riencia del es 
pacio articular inferior, mientras ocurre el chasquido es dramático. 

Las artrografías también han sido beneficiosas para identificar --­
anor:mal idades estructurales como adhesiones que no pueden ser diagno~ 
ticadas en otro tipo de radiografías y que pueden servir para eliminar 
terapias conservadoras y prolongadas. 

Las anormalidades del menisco que han sido observadas radiográfi-­
camente han sido: 
a) dislocación anterior del menisco 
b) dislocación anterior del menisco con subluxación anterior con chas­

quido · 
c) perforaciones, cambios degenerativos y adhesiones. 



VI.- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

La historia clínica, el exámen clinico y una evaluación radiográfi­
ca, nos provee de un procedimiento ordenado para establecer un diagnó~ 
tico-diferencial. 

En el diagnóstico diferencial de las temporomandibulares se han co!!. 
siderado dos aspectos: el dolor facial y la.disfunción mandibular. 

De estos el diagnóstico facial es el más dificil.· 

DOLOR 

Fenómeno sensorial especifico y subjetivo ante el que reacciona un­
organismo complejo. 

Es necesario conocer por lo tanto los origenes d~l dolor facial y -
de cabeza. Asi como otras afecciones causantes del diagnóstico de dis­
función y dolor mandibular por enfennedades y tumores de hueso y teji­
do blando; Para tener en.mente las diversas enfennedades,que nos ayud!_ 
rán a diferenciar el dolor articular disfuncional con otro tipo de do 
lor. 

Los origenes del dolor facial y de cabeza según su orden de frecu­
encia son: 

I) dientes y estructuras de soporte 
2) senos paranasales· · 
3) cefaleas (vascular y simple) 
4) sindrorne de dolor y disfunción temporomandibular 
5) glándulas salivales 
6) jaquecas y otras cefaleas 
7) neuralgias atipicas 
8) neuralgias trigéminas.(14) 

De estos casos expuestos, el dolor de las glándulas salivales se con­
funde aún más , ya que el dolor de las glándulas, ocurre cuando se-­
provocan movimientos mandibulares. 

Son causas de disfunción mandibular, las enfennedades neurológicas­
siguientes: 



Parálisis de Bell 
Traumatismos 
Accidentes Cerebrales 
Meningitis 
Encefalitis 
Abscesos Cerebrales 
Poliomielitis 
Corea 
Sifilis 
Tumores 
Enfennedad de Wilson 
Esclerosis Múltiple 
Miastenia Grave 
Mielitis 
Esclerosis Lateral 
Distrofia Muscular 
Miotonia Atrófica. (14) 
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De las afecciones que causan el diagnóstico de disfunción y dolor.­
causados por enfennedades y tumores de huesos y tejido blando en la Z.2_ 

na mandibular y articulaciones. incluyen: 

Quistes,odontomas. os~eomielitis.amebiastomas,fibromas,querubismo,tum.Q_ 
res y lesiones metastásica$m1xomas,mieloma múltiple,displasia fibrosa, 
osteomas,osteosarcomas,condrosarcomas.enfermedad de Paget,enfermedad -
de Caffey,leÓntiasis óseas.tumores de células gigantes,mieloma de célu 

. . . -
las plasmáticas.tumor de Edwing,condromas.sarcoma reticulocelular,hi--
perplasia~osteoporosis,osteogénesis imperfecta,disostosis craneofacial 
y otras alteraciones de desarrollo. desequilibrios endócrinos, heman-­
g1omas, 11nfang1omas,neuromas;lipomas ,miomas y deficiencias nutriciona­
les. (12) 

TIPO DE DOLOR 

Las sensaciones-de dolor articular varfan desde dolores medianamen-. ~ . . 
te transitorios hasta sufrimientos graves y torturantes . 

. La aparición del dolor puede estar regularmente relacionado con pu!!. 
tos gatillo o sea, el dolor se relaciona con un estimulo que produce-­
una .reacción ::sobre el tejido previamente sensibil 1Ú1do, mientras por­
ejemplo. el dolor neuro16g1co .puede empezar repent:l~amente sin causa--· 
aparente •. 
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El tipo de dolor o su 1oca11zac16n. nos ayuda a establecer el diag­
n6stico .diferencia1 CClllO ocur~ en la neuralgia trigeminal, donde lo~ 
tfpico de la afecci6n es qúe el paciente seftalará la zona dolorosa ce.r. 
ca de 0.5 pulgadas cie distancia de la tona de dolor. 

Puede enfatizarse que los puntos gatillo son zonas· que son.estimul! 
das a 1a·palpaci6ri y que en el sindrome Miofacial Doloroso, tanto et-­
labio inferior. como la encia se· encuentran frecuentemente involucra-­
dos y que el dolor puede ser bilateral o agud1zars~ con espasmo muscu­
lar en el lado afectado. 

·Cuando los pacientes no han sido tratados· con dolor por largos pe-­
r1odos de tieapo (I a 2 aftas) los s1ntOlllls pueden cambiar. de ser oca­
s~onales a presentarse con variantes en la intensidad. 

lo que· 1~1c1almente era.unilateral. se vuelve bilater~l y otros 9'1!. 
pos ilus~lares como los de la cabeza y cuello se involucran. (9) 

Una historia de dolor. por lo tanto. deberi abarcar regiones como:-. 
cabeza. hmbros y espalda, debiendo se~ recopilada cuidadosBtete. 

Para esta~lecer.et diagn~stico diferencial.es de gran ayuda pregun­
tarle al paciente que es. lo que incrementa o disminuye el dolor, si no 
hay nada que lo ilejore o empeore, por ejemplo: los pacientes con espa_! 
llOS 1111sculares o sea de origen muscular. generalmente .. al hablar o a--­
brir excesivlll!lf1te la boca, el dolor aumenta. 

Generalmente estos_ pacientes sienten alivio con canpresas ·de agua--
caliente, dietas blandas, relajantes musculares, fisioterapia, etc. 

-Adeiais 0 en este tipo de afección muscular, se pueden presentar: mareos 
y o pérdida de equilibrio más que vértigo. Algunas veces en este tipo­
se ha reportado pérdida de la audición y puede ser debida al espasmo-­
del músculo tensor del velc .. del paladar y su efecto en el Tubo de Eu!. 

taquio. 

RESTRICCION DE LA APERTURA BUCAL (TRISHUS) 

Generalmente es un signo temprano de una disfunción aguda y puede-
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estar asociado a una injuria anterior de la c~psula o al incrementarse 
la dimensión vertical que sobreestimula las ramas nerviosas meseteri-­
nas y las ramas temporales profundas posteriores localizadas en el li­
gamento capsular •. 

HABITO Y ESTILO DE VIDA 

Los hábitos como presi6n con la uno sobre la 11andibula. bruxismo,­
etc. se revisarán y se relacionaran junto con las afecciones. Muchas-­
veces se deber~ poner mayor atenci~ a estos elementos, mis que a la-­
tensión emocional. oclusión o patologia articular. Por ejeiaplo un pa-­
ciente que toq~e el violfn u otro,instn.anento de viento, requerirá de-. 
posiciones mandibulares fuera de lo cOlllÚn. y sfno se sabl! esto. riunca 
elegir810s un buen tratamiento, debido a que desconocenos el factor e­
tiológico. 

HISTORIA DENTAL 

Una historia completa en relaci&i a la aparición de los signos y.-­

s1ntcmas. D~bemos revisar si no hubo tratamiento de ortodoncia,· proté­
sicó, quirúrgfco,extracciones o profilaxis. pués al desconocer estos~-. . 
factores. se puede volver a presentar el ciclo dolor espasmo-dolor. 

HISTORIA MEDICA 

Enfennedades o cirugias previas pueden tener profundo efecto en los 
síntomas dolorosos. Por ejemplo : 

· El hipotiroidismo que ha sido asociado con dolor msucular, ast como la 
cirugiá espinal que puede producir dolor crónico de cuello y espalda. 
Algunas veces medicamentos con el compazfney el color promazine puede 
producir disquenecia (esp~smos irregulares e involuntarios de los mús­
culos faciales y de la masticación) dando una di!'.torción de la cara. 

Dtstr.ofia msucular. - Se caracteriza por·d!!b111dad y atrofi~ pro·;. __ 
gresiva de los músculos estr1ldos, que comienzan _en l~s grupos proxirn!_ 
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les • por último atacan prácticamente todos los músculos del cuerpo.--
Oistrofia Facioescapulohumeral o de Landouzy-Djerine.- en la cuál-­

la atrofia muscular es más grave en los músculos faciales, temporales, 
y esternocleidomastoideos. Los masticadores están involucrados por ello 
se le vé caido el maxilar. El habla suele ser lenta y tartamudeante.-

SONDEO PSICOLOGICO 

La tensión emocional no tiene una relación de causa efecto en la -­
disfunción aritcular, pero indirectamente puede ocasionar una respues­
ta muscular excesiva. La tensión emocional tiene que estar relacionada 
en la historia, con hallazgos radiográficos oclusión y hallazgos físi­
cos de la ATM, para determinar su importancia en cada paciente. 

EXAMEN CLINICO 

La disfunción temporomandibular est.á asociada generalmente con do-­
lora la palpación muscular profunda de.los músculos de la masticación 
de ambos lados aunque el dolor agudo sea unilateral. El músculo pteri 
goideo lateral, la inserción del temporal y los músculos maseteros.ge-· 
neralmente están involucrados. Otros músculos masticadores en menor--­
grado. 

MASTICACION Y OEGLUCION 

Registro del patrón de masticación, con el pedazo de cera rosa, f! 
vorecerán el lado que ayude y facilite su desplazamiento condilar ar­
ticular. Una terapia miofuncional no solo tendrá éxito sino una repo­
sición terapéutica condilar. 

OCLUSION 

La oclusión deberá relacionarse a la posición del cóndilo fosa co­
mo se vé en las radiografias de la ATM. Para determinar si la relaci-
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ón céntrica es funcional o no. Si coinciden la relación céntrica y la 
oclusión céntrica se verá durante el diagnóstico. 

Cualquier inflamación o irritación intra-articular o presiones en la -
inervación capsular y presiones en las porciones lateral y media del-­
disco, pueden ocasionar dolor y o secundariamente inducir al ciclo--­
espasmo muscular. Los traumas intra-articulares directos pueden dar C-2_ 

mo resultado diferentes condiciones patológicas y disfunciones. 

Los anestésicos locales sin vasocontrictores; pueden inyectarse en el­
área dolorosa si es dolor odontogénico (el dolor decr~ce) o dolor ne.!:!_ 
rológico o referido (el dolor pennanece) si se elimina el dolor con el 
anestésico local confinnamos la etiología odontogénica o disfuncional. 

Otra prueba de Diagnóstico puede ser llevada a cabo con una placa de­
mordida anterior usada durante 24 hrs. por una semana,excepto durante­
las comidas con administración de Valium de 2 mg.que deberá reducir-­
el dolor de la disfunción. Los que no responden a este tratamiento pa-
1 iativo tienen un pobre pronóstico para el síndrome miofacial doloro­
so, o un dolor no diagnosticado neurológico vascular, de conversión -­
histérica, odontogénico o desconocido. 

DOLOR CONSTANTE 

Si el dolor ha sido constante por largos periodos y no ha podido-­
diagnosticarse, un exámen dental cuidadoso puede revelar patologia--­
pulpar, o un diente fracturado no diagnosticado 

El dolor odontogénico puede enmascararse cuando la disfunción tem­
poromandibular se sobr~pone en él como resultado secundario del rech..!. 
namiento ocasionado por el dolor original. 

El dolor constante usualmente no es disfuncional, sin embargo el-­
dolor crónico que ha permanecido por largos periodos de tiempo, puede 
ocasionar cambios fisicos emocionales y cambios en la conducta ~ue --
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pueden producir síntomas secundarios que enmascaren la causa origi-­
nal y complique el d"iagnóstico diferencial. 

Desgraciaa~mente la conducta aberrante de algunos pacientes ocasio­
nada por su inhabilidad para enfrentarse al dolor, ocasiona que se les 
clasifique como psicosomático, cuando hay problema físico agudo que p~ 
dría ser loca.lizado si nos tomáramos el tiempo debido para localizar-­
la fuente del dolor. (I4) 

Es .importante saber la respuesta previa del paciente a la terapia 
de la ATM para ayudarse en el Diagnóstico Diferencial y o establecer-­
un pronóstico realista. 

El diagnóstico diferencial puede ser elaborado por un análisis ra-­
diográfico oclusal y por la evaluación de la terapia. oclusal correctj_ 
va con administración de Dilantin de 100 lll9· 

Gneralmente el dilantin es administrado para ver si en los puntos­
gati 1 lo disminuye la sensibilidad. Esto es seguido de una terapia ocl!!. 
sal correctiva y Valium 2mg, lo que ayudará a disminuir la sintomato­
log!a. A esto le seguirá la reposición mandibular solamente si está i!!_ 
di cado. 

El dolor vascular y el dolor referido debido a la contracción del-­
músculo trapecio comprimiendo los nervios cervicales, puede ser dife-­
renciado por la historia y la reacción a la palpación. Generalmente -­
los músculos no están involucrados en la ATM. En estos pacientes está­
indicada la consulta médica con el otorrinolaringologo y el neurólogo 
para ver si no es problema de oidos, nariz.garganta o neurológico. 
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ETIOLOGIA 

A) ARTRITICA 

ARTRITIS REUMATOIDE 

Esta afectación, interviene dentro de los limites de la cápsula y -

ligamento articular. Cuando aparece esta dentro de la articulación, se 
tienen antecedentes artríticos o de una artritis generalizada, ataca-­
más al sexo femenino. 

Su alteración inicial articular consiste en una sinovitis, la supe!. 
ficie sinovial engrosa su volumen y aparece edematosa y congestionada, 
la inflamación progresa y la proliferación sinovial produce un tejido­

. inflamatorio de granulación que cubre las superficies articulares. En­
este estado no presenta toda.vía anomalía detectable radiográficamente­
y puede existir dolor. 

A medida que va avanzando la artritis, las superficies articulares­
se van deformando y el hueso subcondral presenta procesos de resorción 
El tejido de granulación puede unir los espacios articulares formándo­
se una estructura cicatrizal fibrosa con anquilosis por calcificación 
en estados avanzados. 

Es de etiologia desconocida y afecta principalmente a articulacio­
nes grandes y peque~a~. su consecuencia más importante es la destrus 
ción de los componentes estructurales de la articulación; la sinovial 
el cartílago, el hueso subcondral, la cápsula.los tendones y los lig,! 
mentos pueden sufrir lesiones progresivas que causan invalidez perma­
nente. Los tendones y ligamentos pierden sus puntos de inserción so-­
breviniendo luxaciones y subluxaciones en los estados avanzados. 

Cuando se reabsorbe el hueso, la mandíbula es reubicada de manera­
continua hacia atrás y arriba por la musculatura, lo que provoca con­
tacto prematuro de los órganos dentarios posteriores creando una o-­
clusión abierta. 

Se diferencia de la osteoartritis, porque .la.s células sinoviales--
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se convierten en células panus las cuales secretan una enzima que ero­
siona la superficie articular, asociado con la inflamación aguda de -­
los espacios medulares. El proceso patológico de erosión empieza de la 
periferia al centro, correspondiendo esto a la localización de las cé­
lulas sinoviales. En la osteoartritis ocurre lo contrario. 

Las articu1aciones temporomandibulares están afectadas por este --­
trastorno en un 23% y es de origen sistémico. 

Exámen Radiográfico 

Se aprecia aplanamiento del cóndilo, lesión destructora de la super. 
ficie articular del cóndilo (desaparición de la concavidad temporal),­
espacio articular voluminoso. Oclusión abierta si los procesos destruc 
tivos del cóndilo son intensos. 

Signos y S1ntomas 

a) dolor articular en uno o ambos lados 
b) limitación del movimiento mandibular 
e) dificultad para masticar,con oclusión abierta 
d) desviación de la mandibula al abrir la boca 
e) cierto dolor muscular provocado por desequilibrio-funcional y la -

tensión que origina la enfermedad 
f) cambios en las articulaciones interfalángicas proximales 
g) algunas vece·s articulación edematosa e hipertérinica 
h) generalmente es bilateral, afecta a todas las articulaciones del -

cuerpo. 

Tratamiento 

Aunque el tratamiento de la enfennedad sea médico, el odontólogo-­
tendrá que eliminar las infecc-ones de la cavidad oral y la correc--­
ción de los defectos. 
Reposo.- (f1sico y mental), las posiciones adecuadas de las articula­
ciones mediante férulas o la reposición de dientes posteriores ayudan 
a disminuir la presión y evitar las contracturas y desviaciones de _la 
articuh.ción. 
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Terapéutica Local.- a base de ejercicios moderados y graduados para~­
conservar el tono muscular, y calor para prevenir la pérdida de movi--
1 idad. 
Dieta.- líquida ,blanda y equilibrada. 
Medicamentos.- Salicilato de Sodio en forma de aspirina o fenilbutazo­
na IOO mg, tres veces al dia para el dolor.Idometacina 25 mg igual. 

Diagnóstico Diferencial 

El dolor empeora después del descanso y en momentos en que no se -­
emplea la función articular. Por lo ~ue puede tener más alivio tempo-­
ral del dolor articular al efectuar el movimiento mandibular. 

Cuando existe una articulación muy tennica, se puede aspirar liqui­
do de ella, seguida de inyección de I2 a 15 mg de un preparado de cor­
tisona (acetónido de triamcinolona). Los antipalúdicos y compuestos de 
oro, son otros agentes que se emplean en la artritis reumatoidea (aun­
que con estos compuestos son frecuentes las dennatitis y estomatitis). 

Con las inyecciones de cortisona el trastorno puede desaparecer es­
pontáneamente en la artritis reumatoide juvenil o enfennedad de Still. 

Se han asociado a la artritis algunos problemas psicosomáticos, por 
lo que se debe tranquilizar al paciente dándole confianza en su trata­
miento. 

Pronóstico 

Como la enfermedad no puede tratarse con eficacia el pronóstico no 
se puede prever. 

ARTRITIS OSTEODEGENERATIVA U OSTEOARTRÍTIS 

Es de las más frecuentes, y observada en la articulación temporo-­
mandibular acompaíla a la presión excesiva y a la edad del paciente o­
sea, la causa más común es la irritación crónica en forma de sobreca!. 
gas anormales y forzadas, que oca$ionan ~l desgaste normal asociado -
con la función;origina un remodelado óseo,espolones (osteofitos),cam-
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bios degenerativos y hasta la anquilosis. 
Las alteraciones en las relaciones oclusales contribuyen a la áparj_ 

ción de la osteoartritis si son pennanentes y están sin tratar. ocurrf 
endo el ~esgaste fisiológico de la articulación. 

La inflamación y la hiperemia articular no suelen darse en la oste.2_ 
artritis. sirr embargo se pueden producir a causa de cambios irritati-­
vos en las estructuras articulares adyacentes. producidas por la pre-­
senci~ de superficies ásperas y una función artic~Jar anonnal. La laxj_ 
tud de la cápsula debida a los cambios degenerativos articulares de -
las inserciones capsulares. puede ser a veces la base de las disloca-­
ciones crónicas del cóndilo. 

Su defecto inicial comienza en una degeneración del cartílago arti­
cular, ocurriendo primero en Lenas articulares que soportan las sobre­
cargas. 

El éxito en el tratamiento de esta enfennedad crónica. depende del­
conocfmiento y preparación .del profesionü:ta y de la ayuda y coopera-­
ción del paciente. Asi su diagnóstico que puede ser dificil depende de 
la historia, exámen fisico y radiográfico. 

En la osteoartritis aguda el dolor muscular y el trismus pueden es­
timular el sindrane disfuncional miofacial doloroso. 

En 1918 Printes y Sumna. sugerían que había una relación entre pér­
dida de dientes, el adelgazamiento del disco y los cambios óseos subs! 
cuentes en las superficies articulares del cóndilo y de la fosa. E.sto­
ha sido confinnado en estudios recientes de Agerberg y asociados. 

Moffet y asociados han enfatizado que similitudes y diferencias hay 
entre la remodelación fisiológica o funcional de la articulación temp~ 
romandibular y los cambios patológicos osteoartriticos. Ellos sostie-­
nen que las perforaciones del disco siempre están asociadas con remod! 
lación progresiva de la porción del cóndilo adyacente a la perforación 

Exámen Radiográfico 

Muestra aplanamiento de la superficie articular del cóndilo y acha-
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tam;ento de la eminencia articular, formaciones de espolones o rebor-­
des sobre todo en segmentos anteriores del ~óndilo. 

También se pueden observar del lado opuesto cambios óseos prematu-­
ros en la porción superior del cóndilo y un efecto moteado en el mis-~ 
mo, en estos pacientes, se p•!ede observar que 1 a osteoartrit is no sólo 
es unilateral, sino que µuede llegar a ser bilateral. 

Investigaciones, han demostrado que el completo achatamiento del 
cóndilo y de la eminencia articular, toma por lo regular un año. 

Signos y Sintomas 

a) dolor y rigidez en la articulación al moverse, de naturaleza infla­
matoria, alrededor de la misma o en los músculos de la masticación­
pero puede no haberlo. El paciente puede experimentar rigidez de.l!_ 
pués del reposo y dolor también cuando el clima'e~:.frio_y:húmedo. 

b) movimiento mandibular limitado, junto con cr~pitación que ocurre 
temprano debido a la rigidez muscular. 

c) desviación de la mandíbula al abrir la boca por la laxitud de la 
cápsula debida a cambios degenerativos articulares de las insercio­
nes capsulares. 

d) los s'intomas suelen ser unilaterales 
e) los sintomas suelen ser pasados 
f) el proceso suele acompañarse de cambios en las articulaciones inter. 

fa 1 ángicas tennina les (nódulos de Heberden). 

En el exámen fisico existe sensibilidad a la palpaci6n articular y­

tensión emocional mínima. En su auscultación es frecuente la crepita-­
ción. 

Tratamiento 

1.- Analgésicos 
2.- Calor húmedo para facilitar la función muscular 
3.- Relajantes musculares. Meprobamato 400 mg tres veces al dia o Va--

1 ium 5 mg-dos o tres veces al día. 
4.- Reposo.Las articulaciones osteoartritic~s no deben soportar.esfu-­

erzos ni sobrecargas, pues si continua él anonna1 exceso, se prod.!!_ 



ce un aumento de la degeneración. En la eliminación de traumas se 
deben corregir factores que producen excesiva fatiga articular.La 
construcción de férulas protege contra los efectos nocivos del -­
bruxismo y restauran las relaciones maxilomandibulares perdidas.­
Se deberán corregir defectos oclusales como desannonias en dien-­
tes naturales y artificiales. O sea el descanso será de mucha im­
portancia en el tratamiento,no obstante se deberá mover, pero mo­
deradamente, despúes de aplicar compresas húmedas calientes para­
estimular la circulación y evitar la atrofia muscular. 

5.- Dieta líquida y blanda 
6.- Eliminación de traumatismos 
7.- Medicamentos antiinflamatorios. Fenilbutazona 100 mg tres veces -

al dia. 
8.- Terapia física. El calor y los ejercicios deberán ser de mediana.­

intensidad, puede ser emitido el calor por una lámpara de infra-­
rrojos. o estirillas .térmicas, empleadas hasta en horas de suefio.­
Se pueden utilizar los rayos 15 m.inutos, por la mañana~ otros IS 
minutos por la tarde. 

9.- Ultrasonido, diatennia 

En casos extremos de pacientes que no ceden ante los tratamientos-­
conservadores y la sintomatologia es intensa, deb~ pensarse en la in-­
tervención quirúrgica. Está indicada una condilectomfa alta, dejando-­
intacta la inserción de la porción inferior del músculo pterigoideo -­
externo. 

El tratamiento de la osteoartritis, es sólo paliativo en casi todos 
los casos y de sostén por ser una enfermedad no reversible. 

Diagnóstico Diferencial 

El dolor empeora después del descanso o en momentos en que no se-­
emplea ,1a función articular.O sea hay instalación gradual de la rigi­
dez dolorosa al levantarse que desaparece al haber función y reapare­
ce al final del dia con la fatiga, ello contrasta con el dolor cons-~ 
tantee instalación repentina del espasmo doloroso que se haya en el-
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sindrome de dolor y disfunción temporomandibular. por ejemplo. 

B) TRAUMATICA 

Hay referencia de un traumatismo fisico lesivo. Son muchos los fac­
tores traumáticos que dañan las estructuras articulares. se diría que­
sólo es necesario un ataque físico lesivo, que sea directo a las temp.Q_ 
romandibulares o que.se trasmita desde otro sector de la mandibula pa­
ra alterar su función. 

Una injuria traumática puede ser ocasionada al h~cer intervenciones 
quirúrgicas, durante la anestesia general.hiperextensiones o intubaci.Q_ 
nes. 

El edema puede producir microhemorragias en los espacios articula-­
res. El fluido sinovial contiene enzimas cuya lisis dá pequeños coágu­
los fibróticos. Es posible que se desgarre 1a parte lateral o media de 
enlace entre el cóndilo y disco. Y con ello lesionar el ligamento cap­
sular y la membrana sinovial,el disco puede ser desplazado y esto pue­
de llegar a aser dificil de diagnosticar si sólo se desplaza mediana-­
mente. Es posible la fractura condilea en traumatismos severos. (14) 

O sea según el tipo de lesión, pueden causar desde desgarramiento-­
del ligamento capsular, luxaciones y subluxaciones simples hasta fract!!_ 
ra de la cabeza o cuello condilar. 

Es común que un golpe en el mentón. con contracción muscular en a­
lerta poco antes del mismo pueda lesionar al menisco, ya que al pro-­
ducirse el traumatismo,la mandibula es llevada hacia atrás con rapi­
dez, antes que los músculos se relajen, las fibras contraídas del pt,!t 
rigoideo desprenden la pared capsular anterior del menisco a medida-­
que lá mandíbula se desplaza haci~ atrás o el menisco rompe la fnse!. 
ción capsular posterior cuando la cápsula va hacia atrás por efecto­
del golpe. Si el menisco permanece a la cápsula y músculo en el sec~­

tor anterior, habrá una dislocación anterior qu~ se manifiesta median_ 
te dolor, desplazamiento mandibular hacia .el lado afectado y bloqueo 
en los movimientos de apertura y cierre. si el menisco conserva su in_ 
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serción en la cápsula posterior aparece el bloqueo doloroso al efec~­
tuar excursiones de cierre mandibular. 

La consecuencia de un traumatismo articular que dañe menisco o cáp­
sula será una artritis traumática aguda en la articulación. 

Exámen Radiográfico 

Demuestra las lineas de fractura o desplazamiento condilar. 

Signos· y Síntomas 

a) dolor 
b) asimetría 
c) si el traumatismo es severo puede producir una hernia discal, una­
-- hemartrosis, luxación o fractura del cóndilo. Esto último si la l_!t 
sión va en dirección anterior de la mandibula,esta· puede ser intracaE; 
sular y originar muy poco desplazamiento (por el sostén que brindan~­
los ligamentos). Sin embargo la porción fracturada, muchas veces se-­
ha desplazado en dirección medial hacia la fosa intratemporal, origi­
nando contracción ipsolateral del músculo pterigoideo externo (fascí­
culo inferior). 

Si con las lesiones agudas se realiza un empleo inapropiado de la­
articulación, puede manifestarse una osteoartritis, e inclusive la ª!!. 

quilosis puede aparecer como resultado tardio de un traumatismo tar-­
dio. 

Tratamiento 

Los traumatismos en la ATM, pueden requerir de: 

I.- Manipulación cerrada 
2.- Manipulación abierta, mediante cirugía.· 

Este indicada si hay desplazamiento de partes óseas. Está con­
traindicada en fracturas intracapsulares, si no hay restos óseos­
desplazados. 

3.- Reducción abierta de una fractura e inmovilización mandibular. 
4.- Reducción cerrada de una fractura e inmovilización mandibular. 
5.- Reparación de laceraciones capsulares y de menisco. 



6.- Condilectomia con colocación de material articulante 
7.- Inyección de anestésicos locales 
8.- Inyección de soluciones esclerosantes 
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9.- Inyección de corticoesteroides (para casos de dolor grave e infla­
.mación). 
Reposo para todos los casos. fijación de órganos dentarios, a jui-­

cio del profesionista y administración de medicamentos. 

Fractura del Cuello del Cóndilo.- Dentro de las fracturas de la mandi­
bula, a este nivel se dá con mayor frecuencia. El cuello condilar casi 
siempre se fractura por un golpe en el mentón. La mandibula se va del­
lado fracturado cuando se intentan movimientos de apertura o protnJ--­
sión. 

El diagnóstico se realiza con una radiografia panorámica, transfa-­
r1ngea o laterales oblicuas de la mandibula, o con placas anteroposte­
riores o laterales del cráneo. 

La cabeza condilar puede estar desplazada anteromedial de la fosa-· 
del temporal, debido a la tracción del músculo pterigoideo externo. 

La fractura del cuello del cóndilo rara vez son CO!ppuestas y por e~ 
ta razón.se unen rápidamente. si se consigue una reducción del despla­
zamiento del cuerpo rápidamente. 

En algunos casos de fractura subcondllea. el cóndilo puede despla•­
zarse hacia la cavidad glenoidea o a través de la pared timpánica del 
hueso temporal.Aqui puede haber sangrado del conducto auditivo exter-~ 
no(un signo clásico en este tipo de lesión). 

Aún y cuando el hueso de la cavidad glenoidea o de la pared timpá­
nica pueden resultar con fractura conminuta. como resultado de una -­
fractura subcondilea, no existe indicación para una operación abierta 
para remover o reemplazar el cóndilo desplazado ya que algunas veces­
traen complicaciones, como una anquilosis fibrosa no mejorando el re­
sultado funcional. Y además hay más incidencia de anquilosis fibrosa­
cuando estas fracturas ocurren. 

Cuando una fractura subcondllea se asoci.a a una conminuta de cavi -
dad glenoidea o pared timpánica, puede producirse un Shock,por lo que 
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debe actuarse lo más rápido posible. 

Tratamiento 

l.- Con desplazamiento mfnifllC) , se pueden aplicar férulas de arcos y fl 
jaci6n intenmxilomandibular. (como tratamiento conservador) 

2.- La reducción abierta está indicada cuando las fracturas son bilate­
rales y se necesita una línea básica para reducir una fractura de -
la mandibula.Cuando el arco mandibular posteroinferior está desden­
tado y deba establecerse una dimensión vertical .• 

3.- Un periodo de tres semanas de inmovilización se dá a Ta subcondflea 
aproximadan.!nte, sin tomar en cuenta el desplazamiento del cóndilo. 
Después de la fractura y deslizamiento de la cabeza del cóndilo, se 
forma una articulación fibrosa en los tejidos blandos. 

4.- Su tratamiento se enfoca hacia la compensación muscular y a la for­
mación de una articulación fibrosa .• en lugar de la obtención de .:_ . . 
una unión entre el cuello y la rama ascendente. 

5.- En alguños casos de fractura subcondilea elcóndilo rota lateralmen­
te a tal grado, .que el borde de fra·ctura puede ser palpado en la--­

_regi6n preauricular. Por lo que es recomendable forzar el cóndilo 
hacia adentro lo más posible. 

C) INFECCIOSA 

Es poco frecuente que se presenten infecciones en la articulación--­
temporomand1bular. Sin embargo una infección como del tipo de la gono-­
rrea, tuberculosis.pueden afectar cualquier articulación del cuerpo.in­
cluso las temporomandibulares y ocasionar dolor.(14) 

Una propagación bacteriana desde una infección vecina que se propa-­
gue, como en los casos de una parotiditis,amigdalitis,osteomielitis,otj_ 
tis media,furúnculo,en el conducto o infección dentaria,puede provocar­
la infección articular.O a través de una perforación traumática. 

Los organismos más frecuentes de ataque bacteriano son: el estafilo­
coco, neumococo y el gonococo. 
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Por la proximidad del sistema masticatorio con las vias altas respi­
ratorias, las enfennedades de estas vias y la sinusitis, pueden ser fa.s_ 
tores importantes para establecer el diagnóstico de la disfunci~n te111p.Q_ 
romandfbular y viceversa. El tratamiento conjunto de ambas enfennedades 
serfa lo mSs indicado. 

Asi las infecciones que las pueden atacar, pueden ser agudas o cró-­
nicas ,de origen sistémico o localizadas (fuente de diseminación hemató­
gena) ,son raras y temporarias y se manifiestan como Artritis infecciosa 

Al hacer el diagnóstico, de frente se pueden observar zonas abulta-­
das. Con una palpación suave se dirá si son frfas o existe hiperemia.si 
son duras o blandas, fluctuantes o rfgidas. Tales rlatos podrfan indicar 
una afección de las glándulas salivales o infección dentaria, nódulos-­
'dentarios en el cuello. 

Signos y Sintomas 

Caracterizado por los signos de la inflamación: enrojecimiento,edema 
hiperemfa,dolor y malestar general~ 
a) dolor en la articu1ac16n afectada y a su alrededor, a consecuencia -

del edema y la presión intracapsular. 
b) limitaci6n de la desviaci6n del cóndilo en ,el lado afectado, por ex­

ceso de ltquido, dolor y espasmo aruscular concomitante. 
c) ruido articular • 

. d) desviación hacia la articulación afectada al abrir la·boca. 
e) malestar general. 
f) tensión y ansiedad. 

Tratamiento 

1.- El tratamiento deberá ser local y sistémico. 
2.- Antibióticos. 
3.- Analgésicos. 
4.- Compresas húmedas calientes a la cara para facilitar la relajación­

muscular. 
5. - Dieta lfqufda y blanda para disminuir la· función. 
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6.- Extracción del liquido articular Se podrá extraer cuando la articu­
lación esté muy-ténnica. 

Si puede eliminarse el estado infeccioso, el pronóstico de la disfun 
ción mioaponeurótica que provoca es satisfactorio. 

Cuando el centro del crecimiento del cóndilo es atacado durante su-­
crecimiento activo por un proceso de radiación, traumático o infeccioso 
en el caso último rle una osteomielitis (aunque es rara), va a ocasionar 
la defonnidad del esqueleto facial. 

D) NEOPLASICA 

Son muy.raras en la ATM, hay pocos casos publicados pero se pueden -
desarrollar en cóndilo, en el cartilago articular y en los tejidos de-­
soporte de la articulación. ~as neoplasias primarias son raras, la may~ 
ria proceden-de origen metastásico, por extensión directa de la glándu­
la parótida o de las estructuras adyacentes. 

los tumores benignos incluyen la simple hipertrofia del cóndilo, os-­
teomas, condromas, tumores de células gigantes, mixomas, fibroosteomas,­
Y fibrosarcoma sinovial. Se han hallado lesiones por metástasis de aden~ 
carcinomas, carcinoma de células metastásicas, melanomas ·y mieloma múltj_ 
ple. (12) 

Signos y Sintomas 

a) limitación de la apertura mandibular. 
b) dolor después de la etapa temprana, unilateral. 
c) desviación de la mandibula al abrir la boca 

Exámen Radiográfico 

El exámen radiográfico, brinda el mejor diagnóstico. 

Tratamiento 

1.- De sostén para dolor y limitación 
2.- Cin.igia, radioterapia o quimioterapia. 
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Las neoplasias primarias requieren de una intervención quirúrgica r!_ 
dical, la rad;oterapia o ambas o una combinación de ciru~:a. radiación.­
Y quimioterap;a. 

Su pronóst;co no se puede establecer acertadamente. 

Et diagnóstico siempre se hará sobre la base de la historia clinica 
(annamesi~}. el exámen clinico y radiográfico. 

E) CONGENITA Y DEL DESARROLLO 

En los casos de enfermedades congénitas y del desarrollo, los tras-­
tornos en la articulación temporomandibular son sólo una parte del cua­
dro general. 

Se dice que existe una anomalia del desarrollo con~ilar, cuando se -
vé clinica y radiográficamente desannonias anatomofisiológicas faciales 
Y que en base a la historia cltnica, se descubr~durante los·prime­
ros anos de vida, el centro del crecimiento condilar (cartilago condi-­
lar} fué atacado. Dando lugar a la detención del crecimiento y a una d!_ 
fonnidad del esqueleto facial. 
Las alteraciones condilares son: 

l.- Agenesia del c6ndilo uni o bilateral (de tipo congénito). 
2."- Cóndilo doble (de tipo congénito) 
3.- Cóndilo hipoplásico· · 
4.- Cóndilo hiperplásico 

Las causas en la disminución del crecimiento condilar,pueden ser de­
tipo sistémico o local. Y pueden de tipo local, se1·: 
a) Traumatico : fracturas. luxaciones o un parto con f'ót·ceps directo S.Q. 

bre la ATM. 
b) Infeccioso: infecciones generales como gonorrea,sifilis,tuberculo-­

sis, fiebre tifoidea,disenteria,neumonfa,influenza,etc. 
Pueden dar un retraso en la detención del crecimiento 
(aunque es raro, por el uso actua'l de los antibióticos) 

c) Irradiación : la radioterapia de los tumores de la Tegión del cóndi-
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lo en crecimiento, puede destruir no sólo el tumor· sino también afec-­
tar el centro del crecimiento condilar, produciendo una mandíbula asim! 
trica y provocar hasta una anquilosis. 

Los embarazos radiados pueden traer como consecuencia micrognatia,mj_ 
crocefalia,microftalmia y deficiencias en la dentición del recién naci­
do. 
De tipo sistémico se pueden mencionar: 

1.- De ·tipo hereditario: acondroplasia (atrofia de~ cartilago). 
2.- Síndrome de Robin: micrognatia mandibular. 
3.- Raquitismo: deficiencia de vitamina o. donde las manifestaciones--­

del cartílago condilar se observan a través de la desa!:. 
monia facial que existe.además de retraso en la erup--­
ción y malposición por la rama mandibular que es más-­
corta. 

También las manifestaciones endócrinas, tanto el hipotiroidismo como 
el hipopituitarismo, pueden influir sobre el crecimiento mandibular al­
igual que en el resto del esqueleto. 

A si mismo el exceso de desarrollo condilar,pueden ser por causas lg_ 
cales y causas qenerales. 

De tipo Local lo son: la hiperplasia unilateral del cóndilo mandibular 
y mandibula prognática. 

De tipo General ·o Sistémico: la hipertroffo he.n1faci~l prenatal o alte­
raciones endócrinas: gigantismo y acromeg~ 

1 ia. 
Estas anomalías del desarrollo y congénitas, producen desannonias f! 

ciales y de oclusión. 

Características clinicas y radiológicas de la detención del crecimiento 
condilar. 

1.- Un cóndilo corto y ancho y una rama en una posic1ón más anterior -­
que la opuesta. 

2.- Una apófisis coronoides relativamente más larga elevada y dirigida­
hacia atrás. 



3.- Una hendidura sigmoidea superficial. 
4.- Un cuerpo corto. 
5.- Una fisura antegonial marcada. 
6.- Molares que no han brotado e impactados. 
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7 .- Haloclusi6n con la mandibula dirigida hacia el lado del cóndilo a_.­
fectado. 

Cuando la detención del crecimiento condilar es bilateral. existe la 
micrognatia. con el mentón desplazado hacia atrás hasta encima del ni-­
vel del hioides. Hay una escotadura antegonial bilateral. 

Signos y Sintomas 

a) limitación de la apertura mandibular y dolor con un c~ndilo hiperplá 
sico. Un cóndilo doble puede originar lo mismo. 

b) libertad de movimiento y posibles excursiones e~céntricas con un C~J!. 

dilo hipoplásico. 
c) Apertura anterior con imposibilidad de cerrar repetidamente los die.!!. 

tes en posición constante cuando hay agenesia de cóndilos. 
d) Asimetrta de la cara y desviadón de la mandibula hacia el lado afe~ 

tado al abrir la boca. 

Tratamiento 

Para las alteraciones condilares de excesivo crecimiento. suele ser 
quirúrgico. 

La intervención dental puede ayudar a establecer un plano aceptable 
de oclusión, conservando la salud normal de la boca y brindando trata-­
miento paliativo para las molestias. Es importante lograr un plano fun­
cionalmente aceptable para la oclusión en casos de agenesia o hipopla-­
sia de cóndilos. 

El tratamiento quirúrgico dá buen pronóstico. 

Crecimiento Condilar 

Durante las dos primeras décadas de vida. la ?Orción cond1lea mandi 
bular, crece por osificación endocondral. 
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Se distinguen tres zonas celulares diferentes dentro del cartílago -
del cóndilo: zona articular, zona proliferativa y zona hipertrófica. 

Blackwood en 1966, mostró que el crecimiento del cartilago se efec-­
túa en la zona proliferativa celular, mientras que la zona articular, -
de tipo firboso no contribuye al crecimiento longitudinal del cartíla­
go, pero proporciona una capa articular protectora para el cóndilo. 
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¡¡a) FACTORES ftl.JSCULARES 

El diagn6stico nuscular está en relación a: 
espasmo muscular, fibrositis, peritendinitis y periostitis de tracción. 

Las manifestaciones de un? musculatura alterada por espasmo muscular 
son.los movimientos excesiv~s o limitados de la mandibula, acompañados­
por crepitación.chasquidos, convulsiones tónicas, sensibilidad y dolor. 

Las caracteristicas e intensidad varfan con cada sujeto. 
Hay numerosas causas de dolor asociadas al espasmo muscular. 
Se ha asociado mucho la incidencia del bruxismo en el sindrcxne df s-­

disfunciona l doloroso. 
Cualquier proceso inflamatorio localizado dentro de la articulacfón­

puede ocasionar trismus además del dolor articular,debido al espasmo de 
'los músculos maseteros y temporales y precipitado por la irritación de 
las ramas de los nervios maseteros y temporal profundo posterior que se 
encuentran en la porción anterior de los ligamentos capsulares. 

Hay evidencias de que un mfcrotrauma sostenido durante largos perio­
dos de tiempo debido a un desplazamiento condilar,puede originar una i!L 
flamación dentro de.la articulación que puede dar como resultado espas­
mo muscular y una acción de ferulización de. los músculos moviendo la -­
articulación 

La contracción puede· tener un efecto directo nervioso. a nivel sangul 
neo. (15) 

Los músculos pueden ejercer una presión directa sobre las fibras ne!. 
viosas localizadas dentro de estos músculos en contracción, lo que va a 
originar un mayor dolor. . 

A si' mismo los niveles sanguíneos entrampados pueden tener una dis--
minucfón en el flujo sanguíneo que puede impedir la remoción de los pr.2_ 
duetos de deshecho y que puede añadirse a la respuesta inflmatoria pro­
duciendo dolor. 

Los puntos gatillo descritos por Travell ¡ Lewis, y Kellgren cOmo zo-
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nas de dolor referido son originados en sitios de severa sensibilidad -
donde hay espasmo msucular,y desde donde hay muchos impulsos bombarde-­
ando al SNC (sistema nervioso central) para producir dolor referido. 

Más Kraus sostiene que el punto gatillo es un descanso del tejido -­
muscular que a~túa como una irritación constante para estillllllar al mús 
culo y que se ponga espástico. 

Como.ya se mencionó en neurofisiología de la ATM, los músculos trab!_ 
jan en grupos con una reacción antagonista gradual, para permitir movi­
mientos suaves coordinados. La simple apertura y cierre, requieren un -
movimiento · coordinado de los grupos musculares en todo el trayecto ha! 
ta la clavicula. , 

Cuando un grupo muscular está espástico, generalmente la posición-­
postural cambia alternándose la función, y ocasionando espilsmos en el ~ 

lado contrario. Cuando. los músculos están espásticos, hay una tendencia. 
a forinar lo que se suele llamar como ciclo "dolor-espasmo-dolor" que se 
perpetúa el mismo. (15) (16). Si esto se diagnostica tempranamente,Ja;.. 
fnterrupci6n del dolor, por ejemplo con el uso de anestésicos puede---

.. romper el ciclo. 
El mecanismo final en un espasmo muscular.es bioquimico en su natu~: 

ralezá. 
Cualquier proceso que interfiere con el suplemento.de oxígeno y nu-­

trientes de los músculos, así como con el proceso de remoción de deshe­
chos.puede precipitar al espasmo muscular y el dolor como mecanismo n!. 
tura1 de protección para detener la función y evitar injurias posterio­
res. 

Lo anterior puede ser originado por una disminución en el flujo san­
guineo ocasionado por el SNA (sistema nervioso autónomo), atrapamiento­
isquémico, inflamación localizada en el tejido muscular o por factores­
nutricionales que intervienen con el metabolismo celular y el transpo!:. 
te en el fluido intercelular. 

Los doctores W.B. Farrar y asociados sostienen que lo que origina el 
chasquido y la limitación de la apertura bucal, es el desplazamiento-­
anterior del disco de la ATM, cuando los dientes se encuentran en inter-· 
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cuspidización. En un estudio basado en la artrografia•·. se observó ciue­
estos dos síntomas frecuentemente son ocasionados por una degeneración 
interna de la articulación temporomandibular, caracterizada por un des­
plazamiento anterior del cóndilo. 

Hipotéticamente la degeneración articular y del disco puede ocurrir­
como resultado de reacciones a algunas drogas, oclusión anonnal o para­
funciones anonnales o disturbios o alteraciones neuromusculares induci­
dos por una mayor tensión emocional.(15} 

Otros· i.nvestigadores sostienen el ciclo de"dolor-espasmo-dolor", don 
de una serie de factores precipitantes tales como el stress o tensión -
nerviosa (causado por el espasmo muscular}, origina dolor, y al haber-~ 
dolor aumentará la tensión y consiguientemente el espasmo y así sucesi­
vamente. 

la crepitación y los ruidos articulares durante la apertura bucal .o:. 
la limitación de la apertura, las atribuye a la inhabilidad de los mús­
culos responsables de la apertura y cierre mandibulares.de trabajar en­
armonia debido a que algunos de estos músculos están espásticos y el d~ 
lor hace que se desencadenen reflejos que evitan la apertura total de -
la cavidad bocal. 

Copland, Newton y otros, han demostrado un incremento en la activi-­
dad muscular asociado al stress o tensión emocional. También se ha vis­
to. una reacción exagerada de los músculos masetero y temporal a la fru~ 
tración y al enojo, esto ha sido demostrado por Perry y asociados, asi­
como Yemn,Butler y Stallard reportan que hay un contacto dental más pr~ 
longado y frecuente en sujetos normales bajo situaciones de gran tensi­
ón emocional. 

Schwartz y otros, han manifestado que es el espasmo muscular lo que pr.2_ 
duce el dolor más que la articulación en si misma. 

C6mo ya se ha señalado el espasmo muscular contribuye al dolor arti­
cular por estimulación de las terminaciones nerviosas del periostjo en­
las zonas donde los músculos se unen al hueso.· 

.. 



b) i. FACTORES OCLUSALES 

Los diferentes estudios han demostrado que son más frecuentes las al 
teraciones en la articulación con pacientes con maloclusiones que en P!. 
cientes que no presentan una oclusión patológica. 

O sea. la maloclusión contribuye como un factor que precipita el do­
lor articular y que agrava el espasmo muscular mediante mecanismos re-­
flejos neu~omusculares propioceptivos. Y aunque las discrepancias ora-­
les están asociadas con las alteraciones de la ATM,·sin embargo sólo -­
una pequeña parte de las que poseen una maloclusfón presentan alteraci~ 
nes articulares. 

Los efectos de las interferencias oclusales no siempre dan como re-­
sultado alteraciones de las articulaciones. Factores como la edad, la-­
tensión emocional, la capacidad de recuperación de cada paciente y la~ 
frecuencia de los hábitos oclusales si pueden tener relación. Los paci­
entes que presentan hábitos como morder objetos, rechinamiento,bruxismo 
presión manual. posiciones para donnir, etc, pueden tener mayor predis-
posición para presentar signos y s'intomas de al.teración. 

La tensión psicológica produce tensión muscular, que si se prolonga­
genera espasmo muscular;cambios oclusales bruscos dan lugar a modifica­
ciones repentinas en la propiocepción. Estas alteraciones por lo tanto­
son capaces de producir tensión y espasmo muscular reflejos. 

Existe una. incidencia alta de interferencias oclusales bilaterales 
en relación a la predilección unilateral de la sensibilidad muscular.Es­
ta situación puede deberse a los mecanismos propioceptivos. 

De ah1 que en el ·proceso de adaptación·muscular se produzcan fuerzas 
mayores de lo nonnal, esto puede producir una hiperfunción .localizada-­
muscular. 

Respecto a las desannonias oclusales, están incluidas las causadas -
por prótesis, restauraciones, tratamientos ortodónticos y demás procedi 
mientos dentales que influyen en la oclusión. 

Glikman afirma que la principal causa de los desórdenes temporom~ndi~ 
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bulares es la función oclusal anonnal.·Por otro lado, Ross dice que la­
causa más común del dolor y disfunción, es la fuerza oclusal destructi­
va. 

O sea que en la oclusión, reside los orígenes de los trastornos ar-­
ticulomandibulares, hasta que no se demuestre lo contrario. 

c) FACTORES PSICOLOGICOS 

Huchos autores coinciden que el factor etiológico más frecuente en -
el origen de la disfunción temporomandibular sea el psicológico. 

La teoría psicológica del Sindrome de Disfunción Miofacial Dolorosa. · 
demuestra que: 

Cuando los pacientes están expuestos a situaciones de gran tensión,­
estos van a responder con un incremento en la actividad muscular d~ los 
masticadores en comparación con el incremento que pueden sufrir la de­
más musculatura del cuerpo. Esta actividad que se genera centralmente,­
periféricamente se manifiesta como hábitos parafuncioanles y dan como -
resultado fatiga muscular y espasmo. Llevando a los pacientes al sindr~ 

me disfuncional doloroso. 

En la depresión y o tensión se han manifestado hábitos orales des -­
tructivos como el bruxismo,rechinamiento o mordedura de objetos, los CU!., 
les van a crear el espasmo muscular. 

La frustración y la agresividad han sido considerados por diversos -
autores (Dollard y Colbs, Shapiro y Shanon) como causa del bruxismo y-­
del dolor de la ATM, aunque esto no se ha demostrado esperimentalmente. 
Asi tamQién otros autores han llegado a la conclusión de que la frustr!., 
ción dá como resultado un incremento en la actividad de los músculos -­
temporal es y maseteros. 

Lo cierto es que es dificil de demostrar que un sólo factor de ori-­
gen psicológico puedea 1>riginar la tensión m~scular y con ello d~lor,-­
pués muchos factores psicológicos pueden.origfoar la misma tensión mus-
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cular. · 
La tensión emocional es un factor fundamental en el espasmo nKJscular 

pués Copland, Kydd, Newton y otros, han demostrado que la actividad rrus 
cular se incrementa si aumenta la tensi6n emocional. 

Hay una respuesta específica exagerada de los múculos maseteros y -­
temporales al enojo y a la frustración,y se ha visto por Butler y Sta-­
llard, que el contacto interdentario es mayor en situaciones tensiona-­
laes. 

También es frecuente observar, que empiece a presentarse sintanato-
· 1ogia en situaciones como la 111.1erte de un familiar.la pérdida del trab_! 
jo, o alguna otra situación de la vida diaria que hace que el paciente­
bajo mayor tensión emocional. 

Estos factores emocionales complican el diagnóstico diferencial de-.­
la disfunción y del dolor facial. En personas con gran tensi6n emocio-­
nal un peque_¡¡o dolor puede manifestarse como enonne. y su reacción al -
dolor perpetuar un espasmo muscular, causa posterior de un dolor mucho­
mayor. 

Por lo común la ansiedad, la histeria o las dos cosas, alteran la -­
respuesta del paciente al dolor orgánico y lo conducen en realidad a -­
sienta dolor verdadero cuando no hay patologia orgánica o viceversa,-­
cuando existiendo patología orgánica el paciente cubre esto con sus sí!!_ 
tomas y signos paranoicos. 

Por ejemplo la histeria ansiosa, que es un estado en que concurren -
los sintomas de la histeria y los de la ansiedad,el paciente puede lle­
gar a expresarla en ténninos de disfunción mandibular y dolor facial.-­
El trismus histérico, es un ejemplo. 

Si se ha efectuado ya historia completa y minuciosa y en el exámen-­
físico no se descubre patología orgánica alguna,debe pensarse en el po­
sible factor psicológico. 

En la historia cHnica del grupo "FACTA" de la Ciudad de México, es­
tán una serie de preguntas que van encaminadas a conocer la personali--
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Signos y Síntomas 
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a) dolor o hipersensibilidad tmi o bilateral~ en los músculos de la ata!_ 

ticación. 
b) limitación del movimiento. 
c) desviación del maxilar al abrir la boca. 
d) chasquido o crepitación de la articulación.(sfntoma intracapsular de 

origen extracapsular. 
e) dificultad para masticar. 
f) subluxaci6n. 
g} luxación. 
h) signos de tensión, ansiedad o nerviosidad en el paciente. 
·i) se observa hábitos bucales o parafunció~ 
j) signos de bruxismo (bordes laterales de la lengua.mordidas.cicatri-­

ces en mucosa bucal ,atrición extensa en dientes). 
k) se observan a veces anomalías graves de oclusión. 
1) sensación objetiva de pérdida de audición. asociada con ruidos más­

dificultad de oir. 

Exámen Radiográfico 

Con apertura mSxima, las articulaciones pueden mostrar traslación 1.i 
mitada del cóndilo en el lado afectado. 

Cuando el origen de la disfunción es de tipo psicológ~co. y esto se­
ha canprobado certeramente no son necesarias las radiografías. 

d) FACTORES IATROGENICOS 

Es indispe11sable saber completamente la historia dental del paciente 
asi como actuar en el tratamiento con gran responsabilidad en todos los 
pasos técnicos a seguir. 

Esto es con el objetivo de evitar serios problemas como ~on: 
1nflamación,presión,tensi6n e irritación sobre los tejidos bucales cau­
sados 
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sados en las intervenciones dentales prolongadas, por negligencia o en­
el caso específico de un bloqueo mandibular ante~ior con irritación de­
la inserción tendinosa del músculo temporal,. provocando con ello dolor~ 
muscular o tendinoso y limitación de los movimientos de la mandibula. 

En todas las especialidades de la Odontología, el clínico puede cau­
sar iatrogenias, por lo que un principio odontológico es "asumir nues­
tro papel en la sociedad con la mayor responsabilidad posible, ya que-­
tratamos a seres humanos". 

Pacientes tratados ortodóncicamente, han manifestado presentar sint2_ 
matología articular, más no se puede asegurar si sea un factor causal.­
en la medida en que no hay estudios previos al tratamiento ortodóncico­
en relación a la función articular. 

Las injurias articulares durante las extracciones en las que la lu"!_ 
ción posterionnente puede llegar a hacerse pennanente. 

Las próte'sis mal elaboradas que forzan a la mandibula a buscar posi­
ciones de.conveniencia.que le pennitan ~esempenar sus funciones ocasio­
nando hábitos como el bruxismo. 

La mala técnica de la inyección articular temporomandibular puede 
provocar una artritis. 

Y así pueden citarse muchos ejemplos. 

Los stntomas dolorosos pueden ser.precedidos de injurias, tratamien­
tos dentales o tensión emocional. 

En los trastornos iatrógenos, los factores: dolor muscular o tendin.Q. 
so y limitación de los movimientos de la mandibula, afectan a la artic.!:!. 
lación temporomandibular. 

El resultado del pronóstico, dependerá de los factores psicofisioló­
gicos existentes en el paciente. 
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e) DESPLAZAMIENTOS CONOILARES (LUXACION-SUBLUXACION) 

Los cóndilos pueden ser desplazados anterior, posterior, superior y­
lateralmente. 

El desplazamiento es la causa primaria del dolor en la disfunción,-­
mientras que las alteraciones en el mecanismo neuromuscular son produc,! 
dos secundariamente. 

Cuando el desplazamiento condilar anterior, no presenta stntomas o -
imágenes radiográficas de enfermedad degenerativa articular, se puede -
considerar como normal. 

Una incoordinación, conduce muchas veces· a la subluxación y pocas a­
la luxación completa. Esta luxación aguda es bilateral y ocurre con ma­

.yor frecuencia en mujeres jóvenes. Puede ocurrir por una modificación -. 
anatómica de la eminencia articular (remodelado regresivo que se obser­
va en la eminencia del temporal y en la cara posterior de la superfi-­
cie articular del cóndilo), una fuerza excesiva como el gritar.bostezar 
exageradamente o por una intervención dental prolongada. 

El remodelado regresivo es caractertstico de personas desdentadas de 
edad avanzada, aunque el mecanismo de remodelación patológica debido al 
desplazamiento condilar no es conocido. Esta es una contradicción del .. 
rpoceso patológico involucrados en cambios osteoartrtticos y de artr! 
tis reumatoide. 

El remodelado es el aplanamiento o angulactón profunda del contorno­
de las caras óseas. 

Los síntomas están ocasionados por una sobrefunción del mecanismo-­
neuromuscular más que por la inflamación intra-articular inicial. (todo 
desplazamiento condilar, origina una cierta inflamación del tejido con­
juntivo). 

La sobre-estimulación de las fibras propioceptivas de la cápsula .de­
la ATM, y membrana parodontal por traumas, inflamación y desplazamiento 
condilar, pueden ocasionar un espasmo muscular secundario del músculo-­
masetero y limitación en la movilidad. 
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El desplazamiento puede causar dolor y trismus por sobrecarga en el­
mecanismo neuromuscular directa o indirectamente por inicio de patolo-­
gia intraarticular, produciendo lo mismo en los músculos. 

El concepto de Subluxación, ha sido definido por los pacientes cano: 

'la sensación de que sus dientes no engranan bien'. O sea se manifiesta 
en una maloclusión que desaparece al aliviarse et espasmo muscular que­
la produjo. 

Está discrepancia oclusal o desviación mandibular se define como la­
ectopia condilea caracterizada por las alteraciones posicionales de .la­
relación céntrica ocasionada. por la inconcordancia de los dientes supe­
riores con tos inferiores. Un ajuste oclusal proporciona alivio tempo-­
ra 1 ya que tos sintomas pueden reaparecer posterionnente en otras zonas 

El estudio de las malposiciones condileas, llevaron a clasificar las 
relaciones patológicas condflares por el Dr. Luis Haga~a y otros clíni­
cos de la oclusión, en siete condiciones que pueden alterar la posición 
normal de los cóndilos. 

Las cinco primeras son características por presentar subluxaéiones o 
sea son de carácter ectópico, las dos últimas pueden no estdr fuera de 
Relación Céntrica y son de carácter posicional. 

Estas relaciones patológicas son: 

l.- Relación ectópica protrusiva-clase 
2.·- Relación ectópica lateral-clase II 
3.- Relación ectópica latero-protrusiva-clase III 
4.- Relación ectópica compleja-clase IV 
5.- Relación patológica retrusfva-clase V 
6.- Rel~ción vertical aumentada-clase VI 
7.- Relación vertical disminuida-clase VII 

Donde contactos p.rematuros provocan la desviación mandibular,perdfen. 
do la posición media mandibular y la relación céntrica condilar. 

Estas subluxaciones representan o crean una suspensión del cóndilo-­
dentro de la fosa. 
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Se cree que la patologia fntra-articular, desplazamiento condilar,y 
espasmos musculares secundario a la subluxación, se deba a la estimula­
ción de las ramas de los nervios temporal profunda,posterior y del ma-­
seterino; que son propioceptivos en su naturaleza y que se encuentran-­
local izados en la porción anterior de la cápsula articular. 

Desplazamiento condilar posterior 

Primero,el desplazamiento puede romper la fuerte atadura del disco-­
a los.polos laterales y medios del cóndilo, que permiten el desplaza--­
miento del disco ~n relación al cóndilo. Lo tipico de un desplazamien­
to posterior del cóndilo o Relación patológica retrusivs-clase V, como­
se habta señalado, es el "Clik" inmediatamente después de abrir y ce-­
rrar la boca (por ello cuando palpamos en el exámen clínico para detec-

. tar eñ sonido,deberá hacerse al cerrar, abrir la boca y hacer laterali-
dades). . 

Es de los deslizamientos condilares, más complicados de tratar, por­
que se trata de una relación céntrica disfuncional y donde se puede in! 
ciar un proceso degenerativo principalmente del menisco, ubicando al -­
cóndilo o cóndilos en una posición retrusiva permanente, condición que­
pondria en contacto a los cartílagos articulares provocando el desga-­
rramiento de las sinovias • 

. Este proceso degenerativo es irreversible cuando ya ha avanzado dem.! 
siado hasta ponerse en .intimo contacto las superficies óseas y generan­
do así, la manifestación sonora denominada crepitación. Es por ello que 
a este tipo de desplazamiento posterior se le ha asociado en la remode­
lación patológica del cóndilo y subsecuentemente de la fosa. Morris la­
observó en paciente~ desdentados que generalmente corresponden a pacie.!!_ 
tes de edad avanzada. 

En pacientes con síntomas agudos o tempranos, se podrá hacer lo ~­
siguiente: 

l.- Ajustar la oclusión para proveer una larga protrusiva y mejorar el­
desplazamiento condilar bilateral poste~ior; esto es suficie~te y -
se logra utilizando una placa d~ mordida anterior, durante la noche 
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¡, Dependiendo de la duración de los sfntomas ruchos pacientes po­

drán para el tratamiento con este único paso. 
2.- Los pacientes resistentes, tendrán que proseguir con una reposici6n 

condilar pennanente. Esto es una pr6tes1s reposicionadora de resina 
acrílica que se usa todo el tiempo para confinnar los resultados P.º­
sitivos. Después de tres meses se elaborará una pr6tesis removible 
(de oro a base de Onlays) que deberá usarse por un minimo de un año 

3.- Elaboración.de rstauraciones maxilares posteriores para establecer­
la reposición condilar terapéutica simétricamente en la parte me­
dia de ambas fosas. 

Farrar ha elaborado muchos trabajos sobre el desplazamiento del dis­
co, que puede ser el resultado de traumas que separan los ligamentos -­
que van del disco a los polos medio y laterales del c6ndilo. 

Agerberg y Carlson han reportado cambios en el disco con la edad, lo. 
que indica q~e con la pérdida de los dientes posteriores el disco se a­
delgaza y tiene una incidencia de perforación mayor. (15) 

En la luxación completa anterior, aunque puede haber dolor intenso,­
son fáciles de tratar y mejor diagnosticadas; porque el sistema de sos­
tén de la ATM está sano. 

Su tratamiento final, consiste en reposicionar la mandibula en for­
ma tal que los cóndilos queden colocados simétricamente en la mitad de­
la fosa. Para es.to se necesitará de una manipulación digital o reduc--­
ción manual, aunado a una relajación muscular. 

Sus Signos y Síntomas son: 

a) mioespasmo o contr.acción muscular. 
b) si la luxación no se reduce dentro de un tiempo razonable, se puede­

llegar a producir una fibrosis alrededor de la articulación e insta.!!. 
rarse una luxación persistente. Asi también es frecuente que las -­
personas con luxaci6n crónica y repetida presenten trastornos emo-­
cionales. 

e) Ja boca está abierta y no puede cerrarse. 
d) el dolor puede ser intenso por fatiga muscular y distensión ligamen-
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mentosa. 
e) actitud de pánico reflejada en el paciente, y depresión facial pro­

funda. 

Reducción Manual 
/' 

La manipulación digital o reducción manual, es el tratamiento final­
de la luxación bilatera.1. 

Los pasos que se llevan a cabo, deben ha_cerse con sumo cuidado y de­
licadeza manua 1. 

Si el paciente está suficientemente relajado, inclusive él puede pr~. 
ducir la reducción expontánea. 

·l.- Colocarse frente al enfermo y situando los dedos tndices en el ves­
tíbulo bucal de la mandibula, se aplica una presión hacia abajo y -
hacia atrás sobre las zonas de molares9al mismo tiempo. con los pul 
gares se ejerce una presión hacia arriba en sentido superior hacia­
la sinfisis, mientras se mantiene relajado, se aplica una presión -
finne y gradual hasta que el cóndilo queda repuesto en la fosa gle­
noidea. 

2.- Después de la reducción hay que mandar reposo mandibular con fun--­
ción limitada. 

3.- Debe establecerse tratamiento del espasmo muscular con la siguiente 
terapéutica: 

a) calor húmedo bilateral durante 10 min tres veces al día. 
b) relajantes musculares. 
e) dieta liquida y blanda. 
d) ejercicio muscular moderado. 

En las luxaciones que llevan largo tiempo puede ser necesario la re-· 
ducción a cielo abierto. 

Investigar posibles factores psicofisiológicos y tranquilizar al pa­
ciente a cerca del futuro para las-situaciones complicadas por luxación 
persistente y recurrente .. 

El hecho de que las luxaciones recurrentes son más frecuentes en mu-
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jeres jóvenes,posiblanente pueda estar relacionado a la siguiente hipó­
tesis: 

Los estados que sufre la mujer durante su maternidad y menstruación, 
ocasionan un a1.111tento de hormonas femeninas que van a provocar estados -
de depresión, tensión emocional, y o relajación e inclusive no se deba­
la desal'180l'lia condi1ar en mucho al movimiento de apertura exagerado. 

Fánnacos 

Para controlar el dolor en la reducción, hay que considerar lo si--­
guiente: 

1.- Anestésico local 1.5 a 3 an cúbicos de lidocaina al 2% a través de­
la escotadura .sigmoidea, dentro del músculo pterigoideo externo y -
del masetero para aliviar el dolor y el espasmo y obtener una rela­
jación suficiente. 

2.- Adlllinistración endovenosa de 100 a 150 mg de pentobarbital sódico-­
cmo sedante e hipotónico suave para eliminar los bloqueos psicoló­
gicos a la cooperación. 

Otros métodos consisten en la fibrosis capsular y la intervención--­
quirúrgica, ca.o últimos recursos. 

Para los casos de luxación recurrente se puede emplear una solución­
esclerosante descrita por Schultz y Salmon, para limitar la función CO!l. 

dilar produciendo fibrosis de la cápsula y se puede usar bajo anestesia 
local de 0.25 a O.SO am cúbicos de Psiliato de Sodio al 5%; esto se pu~ 
de preferir a Ja intervención quirúrgica, pues su resultado es el mismo 
e inclusive la cirugia puede no tener éxito. 

Este paso y la cirugia, se debieran realizar bajo la opinión de va-­
rios especialistas clinicos. 

la intervención quirúrgka servirá para aumentar o disminuir la alt!-!_ 
ra de la euinencia articular o para fijar la cápsula y el disco en posj_ 
ción de movilidad más limitada. O con una incisión preauricular, y con­
instn.anentos como elevadores se utilizan para forzar la cabeza del cóp­
dilo sobre 1a eminencia articular, de vuelta a la fosa. 

El alivio del dolor posoperatorio varia pero se pueden utilizar: 
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Una de&is regular de 600 mg de aspirina cada cuatro horas o el empleo 
de aspirina más otros ~nalgésicos. 

El que tenga movimientos tempranos suaves de la mandibula después de 
la reducci6n es necesario, para evitar ~las anquilosis provenientes de­
hemorragias en el espacio capsular. 

Inyección de Solución Esclerosante 

Para las lesiones intra-articulares del age~te esclerosante y el tra 
umatismo por la aguja. es recomendable inyectar alrededor de las inser:. 
cfones capsulares, que penetrar en el interior de la articulación. La -
aguja se dirige hacia adelante y ligeramente abajo hasta que haga con-­
tacto con la cara lateral del cuello del cóndilo, se inyecta I cm cúbi-

_.co de agente esclerosante a lo largo de la superficie lateral del cóndi 
lo, alrededor de las inserciones del ligamento temporomandibular. Se -­
tiene que aspirar. 

Después de la inyección, puede presentarse dolor, inflamación y tri.!_ 
mus. En ocaciones habrá que repetir las iny~cciones, se administrarán du . . -
rante dos o tres semanas hasta que se obtengan los resultados esperados. 
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VII.- TERAPIA 

La disfunción temporomandibular por ser de origen multifactorial.te.!!. 
drán que emplearse varios tratamientos a la vez. Por lo que en este ca­
pftulo se han enumerado y ordenado los tratamientos que ya se menciona­
ron de manera diversa para cada caso en particular. Los tratamientos 
son: 

PALIATIVO O LOCAL 
SISTEMICO 
PSICOLOGICO 
PROTESICO Y 
QUIRURGICO 

TRATAMIENTO PALIATIVO O TERAPIA LOCAL 

Este tipo de tratamiento, reduce el dolor o incrementa la función--­
en contradicción a eliminar· el factor causal. Esto se vé en el caso de­
la reducción del espasmo o interrupción del ciclo espasmo-dolor. 

El dolor puede ser provocado por espasmo muscular, inflamación intra­
articualr, desplazamiento condilar, infección o alguna enfermedad sisté­
mica. 

la fannacote~apia, fisioterapia, las inyecciones articualr y muscular 
y la dieta, corresponden a este tratamiento. 

Fármacos 

La medicación dentro del tratamiento paliativo es certero para los­
casos de dolor agudo, limitación mandibular, tensión emocional, espasmo­
muscular, etc. 

Para romper el ciclo espasmo-dolor-espaSlfto y contribuir a devolv~r -
la función normal del sistema gnático, existen los fármacos locales y-­
los fármacos sistémicos. 

Los primeros pueden reducir en poco tiempo los síntomas musculares;& 
alivian el dolor y la limitación de los movimientos. Por la interrup---
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ción del dolor, constituye una ayuda diagnóstica en la disfunción dolo• 
rosa, ya que pennitirá tomar los modelos de yeso, realizar un ajuste o­
clusal o instaurar ejercicios musculares. 

Estos medicamentos pueden ser: 

Cloruro de Etilo en Spray. 
Se colocará en las zonas afectadas.procurando los cuidados para los­

ojos, nariz, etc. 

Fluorf-Methane. Tópico. 

Lidocaina al 0.5 %. sin vasoconstrictor o Procaina. 
Para inyecciones intramusculares. 

Los fánnacos para tratamiento sistémico, se utilizan del tipo de los 
.tranquilizantes o ansiolfticos. De los tranquilizantes se emplean los-­
menores. 

Tranquilizantes menores.- Tienen un rápido efecto paliativo. Se deben -
usar por menos de una semana, púes sólo son para romper la tensión mus­
cular. 

Memprobanato (Equanil) 

Oiazepam (Valium) 

Relajantes Musculares: 

Citrato de Orfenadrina ~Norflex). 

Derivados del Hetocarbanol (Robaxin). El Robaxin, es relajante y ansio­
litico, se puede dar en dosis de 2 tabletas 4 o 3 veces al dia. Está--­
compuesto de: 
Metocarbanol 400 mg,Acetofenetidina 150 mg y Asa 200 mg. 

El Roba~in Enzimático,es relajante y anti-inflmatorio, se puede dar en­
dosis de 2 tabletas 4,o ~veces al dia. Está compuesto de: 
Metocarbanol 500 mg, Proteasa de Carica Papaya 82,500 U. 

Lisodol, además de relajante muscular, es antirreumático, dosis de I a 2 
2 cápsulas 4 veces al dia. Está compuesto de; 
Prednisona I mg, Asa 325 mg Carisoprodol 200 mg.-excipiente c.b.p. una. 
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La aplicación del calor, aumenta la circulación sanguínea local, ac­
túa como sedativo y disminuye la tensión muscular. Se puede aplicar d.!!_ 
rante 15 a 20 minutos de 4 a 5 veces al dia. 

FRIO.- Aplicación de compresas heladas en las zonas temporales, maset! 
ricas o cervicales, 4 a 5 veces al dia. Sobre todo s{ hay cefaleas que­
son de origen Clisfuncional temporomandibular. 

ULTRASONIDO.- Aumenta la penetración del calor a zonas más profundas.Se 
han reportado resultados terapéuticos favorables en casos de artritis,­
asi como aliviar condiciones patológicas de las articulaciones temporo­
mandibulares. (IO). Debe ser llevado a cabo-por un fisioterapeuta. 

Existen también la ESTIMULACION ELECTRICA, EL SPRAY FRIO, seguido de 
CALOR HUMEDOy la CORRIENTE TETANIZANTE. Esta última se aplica a lazo­
na del músculo espástico fatigándolo. La CORRIENTE SINUSOIDAL, ayuda a­
que recobre gradualmente su movimiento rítmico, esto reduce el espasmo­
Y antecede a. la aplicación del Cloruro de Etilo o del Fluori Methane.-­
las corrientes se aplican IO seg cada una empezando por la tetanizante­
Y requiere de varias sesiones. 

DIETA.- Ayuda a reducir el Stress en los músculos y articulación traum!, 
tizadas de continuo y de largo tiempo. Se recomienda la ingesta de COJ!!. 

plementos vitaminicos y minerales. 

EJERCICIOS MUSCULARES.- Los ejercicios musculares deben ir precedidos-­
de calentamiento y en ausencia de dolor. Con calor húmedo y movimientos 
de apertura y cierre r1tmicos simples. Aqui es útil usar el Cloruro de­
Etilo o el Fluori-Methane. El ejercicio se facilitará ampliando la ape! 
tura mandibular y restaurando la función sin dolor. 

El chasquido por desequilibrio de las porciones superior e inferior­
del músculo pterigoideo externo o por deslizamiento de cóndilo-disco -­
por delante de Ja eminencia, ha llegado a suprimirse con ejercicios 
coordinados. 

Pasos en la realización de Ejercicios Musculares. 

I.- Colocación de la lengua del paciente atrás en el paladar y abriendo 



Antidepresivos, a base de Amitriptileno. 

Analgésicos: 
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Codisprfl, I a 2 tabletas 3 o 4 veces al d~a. Está compuesto de Asa ---
0.500 g, Fosfato de Codeina 0.008 g, Carbonato de Ca O.ISO g, Acido Cf­
trico0.050 g, excipiente c.b. p. 141 g. 
Asa 500, I a 2 cápsulas cada 8 horas. Está compuesto de Acido Acetfl-­
Sal icil ico 0.500 g. 

Analgésicos y Relajantes Musculares: 

Parafon-forte, de 1 a 2 tabletas • 3 a 4 veces al dia. Esta compuesto -
de Clorozoxazona 250 mg, Acetaminofén 300 mg. 

Robaxisal, dosis 2 tabletas 4 veces al dia. Está compuesto de Metocarb!_ 
nol 400 mg y Asa 325 mg. 

Norflex Plus, 2 tabletas J veces al dia. Esta compuesto de Citrato de 
Orfenadrina 35 mg y paracetamol 50 mg. 

Miotan, I a 2 tabletas 3 o 4 veces al dia. Esta compuesto de Citrato de 
Orfenadrina 35 mg, Dipirona 300 mg y Cafeina 50 mg. 

Ecuagésico, 2 tabletas 3 o 4 veces al dia • Esta compuesto de Citrato -
de Etoheptazina 75 mg, meprobamato 150 mg y Asa 250 mg. 

Analgésicos y Tensiolitf.cos: 

Nendol, I a 2 tabletas cada 4 a 6 horas. Esta compuesto de D-propoxife­
no .• Clorhidrato JO mg, Acetaminofén joo mg, Hidroxicina Cloridrato---
5 mg y Cafeina Anhidra 30 mg. 

Antirreumáticos (no esteroide): 

Motrin 400, 3 grageas al dia.Una con cada comida está compuesto de lb!!_ 
profen 400 mg. 
Naxen 2 tabletas diarias (mañana y noche). Está compuesto de naproxen--
250 mg, e.x.c.b.p. I tableta. 

Antirreumático Global: 
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Somalgesic, 1 capsula 3 o 4 veces al dia. Está compuesto de Oxifenobota­
zona 100 mg, Carisoprodol 200 mg. Metildiazepinona 2 mg, Hidróxido de Al 
50 mg, Hidróxido de Mg .50 mg. 

Anti-inflamatorios: 

Tanderil, 2 g~ageas. 3 veces al d1a. Est~ compuesto de Monohidrato de---
1-feni-2 (p-hidroxifenil)-3, 5- Dioxo-4-N Butil-Pirazolidina. 

Recomendaciones 

Es recomendable recetar dosis menores de lo nonnal, pué:> los pacien­
tes con alto grado de ansiedad, puedan reaccionar adversamenten presen­
tando mayores slntomas que los que se presentan con dosis normales: 

Se debe estar al tanto de los efectos colaterales de los fármacos y­
avisar a los pacientes cuales son y cuando se pueden presentar. 

El efecto positivo de un placebo puede aprovecharse teniendo una bu!_ 
na relación, mostrándose muy entusiasta el clínico de la presentación -
de la terapia. 

El uso de las drogas debe ser por cortos periodos de tiempo (dos a­
tres semanas), para que se evite la farmacodependencia y logremos el m!. 
xfmo efecto paliativo. 

Fisioterapia 

La fisioterapia complementa, coadyuva y refue~'Z a, a 1 os demás trata­
mientos de la disfunción. 

Esta nos provee de medios físicos conservadores, como parte del tra-· 
tamiento disfuncional temporomandibular y son empleados para: restable· 
cer el equilibrio neuromuscular, suprimir la desviación, la limitación-­
de la apertura de la mandibula o chasquido. O sea sus objetivos son: 

1.- Facilitar la tracción, disminuir el espasmo y 
2.- Coordinar los movimientos. 

CALOR.- Calor húmedo, calor seco o rayos infrarrojos junto con dieta -­
blanda, son recomendados para disminuir la inflamación y el espasmo mu2_ 
cu lar. 
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lentamnete hasta una posici6n más, incómodo máxima. Dado el carác--­
ter de este m~vimiento limita la traslación excesiva del cóndilo y­
constituye la posición en la cual está completamente extendido el -
músculo pterigoidP.o externo. 

2.- Repitiendo este entrenamiento muscular durante 3 veces al dia ayud! 
rá a restablecer la actividad muscular equilibrada. 

3.- La base fisiológica para el uso de la relajación refleja es la inhi 
bición reciproca, o sea al oponer resistencia durante la apertura.­
se aumenta la relajación refleja de los músculos elevadores. Al -­
abrir la boca el grupo de músculos depresores se contrae, como con­
secuencia de la falta de contracción de los elevadores (sus antago­
nistas). Consecuentemente la contracción de los depresores contra­
la resistencia causa inhibición de la tensión en los músculos ele-­
vadores. Esta relajación se obtiene abriendo y cerrando lentamente­
la boca, para después colocar la palma de su mano por debajo del 
mentón y pidiéndole que ejercite contra la resistencia. 

El aumento de actividades recreativas y de distracción conducen a 
una relajación muscular y a una disminución de la tensión. 

Entre Jos estudios actuales y los proyectos de diagnóstico y trata-­
miento que se conocen hoy en dia. están: 

Tratamiento Electro-Galyánico de Alto Voltaje. 

Este tratamiento reduce el dolor y restaura el sistema neuromuscular 
La estimulación eléctrica puede reeducar la musculatura y reducir el 

espasmo, según S.Markovich. Tiene un campo de acción amplio. 
Con ~ste tratamiento, se activa al músculo con frecuencias bajas (4-

por seg) o altamente tetánicos(80 por seg), en un ¡¡¡inuto se reporta la 
relajación de los músculos temporales y maseteros espásticos. 

El electrodo se aplica sobre la piel o también puede hacerse dentro­
de la boca. sin daño para los tejidos bucales. El tratamiento es de a-­
proximadamente 15 min sobre la zona seleccionada~ Esta terapia para te!_ 
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minar con algún tipo de rehabilitació~ oclusal permanente, debe ir re-­
forzada con terapia fannacológica y o otras terpias físicas. 

Hipnoterapi a 

En vista del número de pacientes con toda clase de disfunción tempo­
porOfMndibular, las posibilidades terapéuticas se han multiplicado. La­
hipBosis resurge y presenta Otra posibilidad de alivio sintomático. 

SErii valido el m6todo, siempre y c1.1ando sea complementado con tera-­
pias dentales más efectivas y duraderas. 

Si el paciente puede Qgr sí mismo (autohipnosis) o con ayuda del t.!_­
rapet.1ta controlar la ansiedad. ( que no es más que la expresión ffsica­
e invalidante_del temor a perder el control de uno mismo) podrá ganar-­
gran parte del tratamiento; si recordamos que los aspectos psfcológi-~­
cos fnconcfentes generan o coadyuvan la disfunción temporomandfbular.~ 
El dolor. f~ctor omnipresente de la disfunción temporomandibular puede­
controlarse cambiando la atención del paciente. que podrá modificar la­
resp1.1es1:a dolorosa por hipnosis más no el estimulo doloroso. (IO) 

Cinesiología 

Para entender los fundamentos de la cinesiologia como terpia preven­
tiva, es impor~ante entender el antagonisrno-sinergismo que se dá en la­
musculatura. 

El enfoque terapéutico de la cinesiologia es a la musculatura debili 
taday pretende fortalecer estos muscules por manipulaciones adecuadas. 
El fin de fortalecer es el de reducir el espasmo en la mu~culatura recf · 
proca o reactiva. Para localizar la terapia operativa se necesita de -­
una técnica que identifique la musculatura disfuncional, esto es que--­
cualq~ier grupo de músculos fuertes y con funciones normales, se debil..i_ 
tarán cuando con la manipulación los dedos se dirijan a la musculatura 
disfuncfonal. En la cinesiologia, el operador necesita una gran expe--­
riencfa y habilidad para efectuar las mar1ipulaciones clínicas adecuadas 
y llegar a un diagnóstico. 
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Este método puede servir como auxiliar diagnóstico de disfunción ma! 
dibular aunado y corroborado por otros métodos diagnósticos. 

A pesar de sus etapas iniciales de divulgación ,varias son las apl ic! 
ciones terapéuticas que se pretenden conseguir, entre ellas: mejorar la 
función muscular, verificar el diagnóstico de disfunción, facilitar el­
uso y la efectividad de los aparatos reposicionadores y del ajuste ocl.!!_ 
sal por desgaste selectivo, y verificar el tratamiento articular pres-­
crito. 

Terapia Miofuncional 

Esta terapia ayud~ a restabilizar las relaciones maxilomandibulares­
·cuando el dolor y la sintomatologia ha sido eliminada.Para obtener una 
curación pennanente de la disfunción temporo-mandibular. 

La terapia miofucnional refiere al entrenamiento y uso adecuado de -
los músculos de la cabeza, cuello, y lengua {que controlan y limitan el 
desarrollo y los movimientos de las estructuras de la cavidad bucal). 

Asi mismo ortopedistas y fisioterapistas usan técnicas similares pa­
ra ayudar a restaurar la función y tonicidad muscular. 

Terapia Osteopática 

La medicina osteopáfica tiene tres postulados: 
Que el cuerpo humano .funciona como una unidad biológica total, tan-­

to en la enfennedad como en la salud.Que el cuerpo tien.e mecanismos !U 
torreguladores y que la estructura y la fucnión se interrelacionan rec! 
procamente. 

Así .estos tres postulados, desde el punto de vista osteopático, en-­
cierran a las disfunciones temporomandibulares, y el tratamiento com-­
pleto no se logrará si sólo se plican remedios dentales. 

Según los osteópatas, el primer factor etiológico en la disfunción-­
es el trauma. 

A si mismo Sicher, dice que: 
Los traumatismos (micro y macrótrauma) repetidos a los tejidos ar--
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tfculares de la ATM, ocasionados por maloclusiones con mordida muy C!, 

rrada o por desgaste oclusal, resultarán en una afección degenerativa­
trófica y no infecciosa, que ocasiona cambios anormales en la función­
de la ATH. 

Por lo que el esfuerzo cooperativo multidisciplinario entre el os-­
teópata y el dentista es recomendable cuando no existe ningún diagnós.:. 
tico certero. 

Retroacción Biológica (E1ectrom1ográfica) 

Según el autor A.J. Cannistrac1, la retroacción biológica permite -­
que el paciente se involucre en una reeducación psicomotora y aprenda a 
desarrollar sistemas de control de orientación interna. Donde el pacie!!_ 
te aprende a reconocer las señales, a identificarlas y a relacionar1a·s­
con actitudes subjetivas particulares o con estados emocionales; enton­
ces podrá relacionarlas a patrones neuromusculares patológicos de apre­
tamiento, asi mismo, podrá reconocer cuando su musculatura está relaja­
da. al no recibir señal alguna. 

A través de la retroacción biológica (EMG), la disfunción temporoma!' 
dibular, puede ser controlada. Cu~ndo el paciente ha aprendido a contr~ 
lar voluntariamente la tensión muscular, al reconocer las variantes -~­
electromiográficas según sus estados animicos. 

El uso de aparatos electromiográficos portátiles ha ayudado a que -­
los pacientes reconozcan sus malos hábitos inconscientes y los eviten-­
salvaguardando asf al sistema gnático y previniendo una disfunción tem­
poromandibular. Los pacientes aprenden a esquivar situaciones estresar. · 
tes y a hacer consciente sus parafunciones. (10) 

Periodos Silenciosos 

Para diagnosticar y corroborar la terapia se emplea este método re-­
ciente. Con electrodos en los músculos, el paciente es golpeado ligera­
mente en el mentón, resultando una suspensión de las emisiones eléctri-
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_cas por milésimas de segundo lm11isegundos). Esta suspensi~n es dife--­
rente en cada paciente (periodo silencioso) y puede medirse y verifica!. 
se. Para ilustrar el método basta el siguiente ejemplo: 

Un paciente registra 60.7 milisegundos de suspensión bfoeléctrfca ª.!!. 
tes de su ajuste oclusal y reporta 32.I milisegundos después de realiz.!!. 
da la terapia oclusal. (IO) · 

Este estudio presenta caracteristicas relevantes y se fnicfa su in-­
vestfgación. 

Fotognatografta 

Para diagnosticar y corroborar la terapia se emplea este método au~-
. xf 1 iar diagnóstico que consiste en colocar un haz l1m1inoso sobre los -­
dientes anteriores inferiores con un aditamento especial para cada pa:­
ciente. Haciendo movimientos prescritos.el paciente mueve su 111andibula. 
mientras el haz lumff'!oso es impresionado por la pelfcula de cámaras ·fo­
tográficas colocadas a distancias cosntantes del punto luminoso en un -
cUarto obscuro y con sus diafragmas abiertos. Se utilizan tres camaras-

· ca~a una colocada en el plano espacial correspondiente. El resultado se 
verá al revelar la peltcula que contendrá imágenes ~ue deben ser inter­
pretadas en fonna semejante a la interpretación de los trazos electro-­
cardiográficos. es decir cada trazo tendrá una connotación específica -
que lo iguala o lo difiere de los trazos considerados normales. Esta i.!!. 
vestigación abre un vasto campo en el diagnóstico de la disfunción tf!!!!,­
poromandibular. 

Análisis del Sonido Oclusal 

Método para diagnosticar la m .. loclusión. generadora de la disfunción 
El instrumento convierte el sonido oclusal y o articular en imágenes -­
que serán interpretadas. Capta el sonido oclusal proveniente de un ch~ 
que cuspideo instantáneo provocado al cerrar rápfdamente. Indica el so­
nido traduciéndolo e~ forma de imágenes horiz~nta~es sobre el osciloscQ_ 
pio. 
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Las diversas formas ondulantes de estas imágenes en la pantalla re­
preseBtan características propias. que corresponden a deslizamientos.­
choques prematuros cusptdeos. superficies oclusales. etc. 

Las imágenes pueden fotografiarse para hacer futuras corroboraciones 
después de instaurada la terapia indicada para cada caso. (IO} 

TERAPIA S ISTEMICA O TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD 

Para 1 os casos ·de las Artritis Reumatoide. Juvenil o enfennedad de-­
Stil 1, Osteoartritis. asi como en los casos de metástasis neoplásicas u 
otras enfermedades generalizadas. su atención estará en manos del médi­
co especialista de las diferentes entidades. 

La ate~ción odontológica deberá estar coordinada con la médica. 
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TERAPIA PSICOLOGICA 

Muchas veces un diagnóstico definitivo no se podrá establecer aOn-­
con la ayuda de otros especialistas y el paciente caerá en lo que se d!,. 
nominará dolor de origen psicosomático o desconocido. 

Una terapia psicológica d~ relajación corporal exitosa a pacientes - · 
con predisposición a espasmos musculares dolorosos o con dolor artfcu-­
lar o luxaciones recurrentes. pueda ser necesario, si no se ha encontr!_ 
do su etiología de tipo orgánico. 

Cualquier cosa que relaje al paciente será de ayuda incluyendo los -
placebos, la psicoterapia, ejercicios corporales. quimioterapia. Una e~ 
sa que ayuda bastante es también el interés y el entendimiento que te!!. 
ga el cltnico hacia el enfermo. 

La psicoterapia reduce la tensión de los pacientes y puede ser ayud!. 
da de hipnoterapia. 

La tensión emocional, agregada al mecanismo reflejo central hiperexi 
table. disminuye la capacidad de adaptación y prepara al paciente para­
el dolor y la disfunción. 

La teoria de Wolfe, explica que la percepción del dolor es un juicio 
valorado, basado en experiencias pasadas, memoria y aprendizaje. Como-­
estas tres situaciones pueden romper~e con hipnosis es posible, romper­
el ciclo de dolor-espasmo-dolor y la percepción del dolor a base de tr!_ 
tamientos hipnóticos. 

Con un buen hipnotista. el miedo y el dolor pueden reducirse y la -­
tensión crónica puede aminorarse. Para tratar un paciente con terapia­
hipnótica debemos elaborar nuestro diagnóstico, establecer la etiologfa 
evaluar al paciente y tratarlo. 

Retroacción Biológica o Electromiográfica * 
La actividad muscular inducida por tensión emocional, resulta gene-­

ralmente en apretamiento y o rechinamiento de dientes. Las técnicas --

¡ Ver la pág num. 93 
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elctromiogrif1cas nos sirven para que puedan al1v1ar su tens16n los pa­
cientes, se relajen sus músculos y se reduzca la actividad muscular de­
orfgen psicoJógico. 

Este método es sencfllo y consiste en darle la información de Ja ac­
tividad fisiológfca de la cuál normalmente no está conciente. 

Estas técnicas requieren de instrumentos que detecten la actividad-­
bioeléc~rica y la conviertan en información que pueda ser captada fácil 
mente por el paciente y el terapeuta~ .as1 el paciente aprende habilida­
des de control y el terapeuta guiará mejor su terapia. 

Cuando un lllíisculo se contrae produce pequeftas descargas eléctricas, 
a medida que a1.111enta la tensión, aumenta la actividad electro!lliográffca 

TRATAMIENTO PROTESICO 

La Gua~ Oc1usal o reposfcionadores mandibulares acrfltcos, el AJU.!. 
te Oclusal y Aparatos Relovfbles o Fijos, son empleados en la recupera­
ción articular-aandibular. 

Guarda Oclusal 

Los guardas oclusales son eficaces en la reducción paliativa del do­

lor y a la disfunción. 
El objetivo ~s reducir la sintomatologfa más que la reposición tera­

péutica mandibular. Los diseños de estas guardas. v.:idan aunque el ffn· 
sea el mismo, o sea que los órganos dentarios no estén en contacto, si­
no que estén en desoclusión. 

El guarda oclusal devuelve a limites fisiológicos, el funcionamientc 
de las articulaciones asi coaio la restauración neuromuscular. 

Generalaente los sintol!las agudos de la disfunción son musculares y 

los sint:oaas crónicos son del tejido conjuntivo de las articulacione~ 
y 11USculabJra relacionada (tendones. fascias y ligameni:os). Los sfnto-· 
mas agudos relacionados con Jos traumatismos incluyen a los músculos y­

ccaponentes del tejido conectivo. los cuales resultan en espaSIDOs --
1111sculares responsables de las disfunciones y del dolor asociado. Sus-­
objetivos principales son: 



l.- Determinar un diagnóstico diferencial entre una dolencia disfunci!!_­
nal temporomandibular y un! enfermedad propia de la ~rtlculación o. 
o de una sistémica. 

2.- Controlar el mioespasmo dfsfuncfonal. 
J.- Interceptar las parafunciones (apretamiento y bruxismo). 

Estos aparatos deben construirse solamente para el maxilar y pueden­
usarse indistintamente sobre dientes naturales o sobre prótesis. Es r!.­
comendable usarlo durante todo el dia a excepción de las comidas y su-­
higiene. también durante la noche. El tiempo minimo de uso diario debe­
ser no menor de 5 hs. 

Caractedsticas 

Deben ser de plástico rf gido de poco grosor y de preferencia trans-­
parente. Su supericie oclusal debe ser delgada (sin que lo debilite)-­
Y puede tener perforaciones para que salgan algunas cúspides que no d!.­
berán antagonizar y.que puedan servir como de retensión adicional. 

La oclusión debe ajustarse en relación céntrica mandibular, penni--­
tiendo el apoyo oclusal posterior de las cúspides estampadoras inferi!!_­
res y el apoyo anterior de los bordes incfsales inferiores sobre el --­
guarda. 

El ajuste ocJusal del guarda se hace siguiendo la secuencia en movi­
miento de las posiciones diagnósticas mandibulares: la protrusiva. la-­
lateral idad derecha, 1a·1ateralidad izquierda y la relación céntrica--­
Y ejecutando los cuatro pasos cperatorios de la técnica de desgaste o-­
clusa 1 mecánico. 

Los principios de oclu5ión orgánica que el guarda debe reproducir.-­
exige que esté ayudando a la musculatura a llevar la mandíbula a rela­
ción céntrica y que ésta se e5tabil ice en oclusión céntrica pennitien-­
do que sólo cúspides estampadoras inferiores tengan un 3Siento adecua-­
do sobre el aparato. Se debe ajustar la superficie palatina que corres­
ponde a los órganos dentarios anteriores. con _acrilico, hasta que ten-­
ga incorporados los principios de las desoclusio~es anteriores. 
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Se necesita rebasar y ajustar la superficie oclusal del guarda ta!!. 
tas veces como sea necesario. hasta lograr que de cita a cita. no camb! 
en las relaciones oclusales y se tenga un paciente asintomático y neur,2_ 
musculamiente relajado. 

Cuando el guarda interrumpe el espasmo. la mandibula se repos1c1ona­
gradualmente hacia relación céntrica cambiando la relación oclusal de -

los dientes mandibulares con respecto al guarda. 

Placa de Mord -¡da Anterior 

Algunas veces debido a la pérdida .de dientes posteriores de un lado. 
la mandibula se programa para ocluir del lado contrario. Esta pos'fcfón­
lateral puede producirse sin espasmo musculár o dolor. En estos c~sos -
se construirá se construirá una placa de m9rdida anterior. con una a-­
pertura minima de un milímetro para reprogramar los músculos. 

Es.también útil en los casos de dolor muy ~evero en los que no pod~ 
mos revisar ·1a oclusión del paciente constantemente. usar· la placa du­
rante las 24 hs. del dia (a excepción. de las comidas). acompai'lado de me 
dicación con Válium de 2 mg. aspirinas. Esto reducirá el dolor en po­
cas semanas lo que permitirá llevar a cabo un ajuste oclusal. 

Hay gran divers1dad en el disei'lo de estas prótesis acrilicas utilfz! 
das en el diagnóstico y tratamiento paliativo de la disfunción mandf--

' bular. 

El uso constante y por largos periodos de tiempo de prótesis reposi­
cfonadoras acrílicas,está contraindicado si no se están supervisando -­
constantemente. 

Generalmente las prótesis acrílicas se utilizan conjuntamente con-­
terapias caloríficas, farmacoterapia y ajuste oclusal. 

Son útiles en el diagnostico d1ferencial por la respuesta ffsiologi­
ca que se presenta al utilizar una placa de mordida anterior, o guarda­
oclusal. Pues nos va a pennitir diferenciar un problema rnfo""oclusal -­
del dolor neurológico. 
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Ajuste Oclusal 

La interferencia oclusal debe eliminarse para pennitfr la correla--­
ción de la relación céntrica con la oclusión céntrica, ~ para estable--

. . . . 
cer las desoclusiones anteriores que son objetivos primordiales de una-
oclusión orgánica. 

Cuando se eliminan las interferencias oclusales que obstaculizan los 
diversos movimientos mandibulares y su normal funcfonamientp, los sig-­
nos y stntomas de la disfunción mandibular se nuliffcan •. El procedimie!!. 
to cltnico por medto del cual se eliminan las interferencias, se llama 
Ajuste Oclusal. 

Este procedimiento deberá ejecutarse una vez que el paciente esti -­
asintomático y podrá realizarse cuando el paciente esté usando el guar­
da, para que al final del tratamiento ,pueda descartarlo y guardarlo.só­
lo para émplearse en un futuro si reaparecieron los sfntomas. 

El mero ajuste oclusal, no garantiza la desparic1ón definitiva del -
problema o molestia y esto habría que hac_érselo entender al paciente.-­
·º sea en la mayor parte de las veces es paliativo •. A menos que se inst!_ 
uraran ajustes oclusales más permanentes como el cambio total de la to­
pograffa oclusal por prótesis. 

Si la disfunción temporomandibular afecta a uno o a todos los eleme!!. 
tos constituyentes del sistema gnático, la eliminación de las interfe-­
rencias oclusales pennitirán que: 

a} no se pierda la dimensión vertical. 
b) no persista la fractura de cúspides o de obturaciones. 
e) no continúe el desgaste oclusal irregular. 
d) no e~ista mala distribución de las fuerzas oclusales. 
e} no falte una oclusión céntrica estable y concordante con la relación 

céntrica. 
f) no falte la desoclusión anterior que evite, prevenga, nulifique o -­

disminuya las perjudiciales parafunciones. 
g) haya menos sensibilidad. 
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a) se afinnen los dientes móviles tal recibir cargas paralelas el eje~­
mayor). 

b) se restituya el patrón óseo y la encia se fortalezca al desaparecer 
las destructoras fuerzas laterales. 

c) que el ·impacto intersticial de alimentos entre crestas marginales -­
disminuya o desaparezca. 

d) la placa bacteriana y restos de alimento desaparezcan al mejorar la­
función fisiológica. 

Además permitirá que el sistema neuromuscular se recupere cuando la­
musculatura afectada rescate su fisiologia y que la desviación mandibu­
lar y la dificultad de efectuar los diversos movimientos puedan reali~­

zarse en forma armónica y coordinada para desarrollar con precisión la­
fnc1sión, la masticación, la respiración y devuelva la expresión facial 
que fueron alterados al sustituir la isotonfa por la isometrfa. A la -­
vez que pennitirá que las articulaciones funcionen bien, quitando los-­
chasqüidos (con o sin dolor) las crepitaciones, las subluxaciones y las 
luxaciones y permitiendo una reposición condllea a nivel de la Relación 
Céntrica. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 

Las intervenciones quirúrgicas sobre la articulación temporomandibu­
lar, han sido un tanto. limitadas antes de poder asegurar con certeza 
que el paciente requiere necesariamente de este tratamiento final. 

Quizá esto se deba a las siguientes razones: 

I.- A la peligrosidad que existe en la zona, debido a que está atrav!_ 
zada por entidades anatómicas como: la glándula parótida, el nervio­
facial, la vena facial posterior y la arteria carótida externa (con­
sus ramas), la arteria temporal superficial y la maxilar interna. 

Y la mutil idad inadvertida de cualquiera de estos elementos ana-
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tómicos puede causar un mayor problema. 
2.- A que el eliminar algún elemento anatómico propio de la articula­

ción. no siempre garantizará un resultado con éxito. Como en el ca­
so de una menisectomia, donde puede existir recurrencia del dolor -
por la acentuación de 1~ degeneración articular. 

3.- También puede deberse a que todavia falta por conocerse los orfg~ 
nes que provocan el desarreglo articular con dolor y disfunción. 

Antes de alguna intervención se debieran corregir todas las discrepa!!. 
cias oclusales y colocar todos los órganos dentarios perdidos. Si no s~ 
toma en cuenta esto último, la mandibula se puede desviar ligeramente­
hacia el lado que se ha intervenido y ha~ia arriba debido al defecto -
creado en el caso de una condilectomia. 

la intervención quirúrgica. para eliminar la sintomatologfa temporo­
mandibular está indicada cuando los métodos de sostén o cons~rvadores,­
han fracasado y haya si~nos radiográficos de extensas alteraciones pro-
1 iferativas o de erosión de la cabeza condila r. 

Si el dolor muscular secundario a la tensión emocional se confunde-­
con la lesión articular primaria, la intervensión quirúrgica puede fr! 
casar. 

Cond i1 ectomfa 

Esta indicada cuando existan las siguientes razones, por: 

- Tumoraciones que afecten a la ATM. 
- Dolor persistente que no responda a la terapéutica conservadora como 

en el.caso ~e una osteoartritis. 
- Desinsercion del menisco (traumatismos severos). 
- Limitación Mandibular. 
- Anquilosis. 

La condilectomia tiene sus indicaciones quirúrgicas para cada.caso -
en particular. Más la condilectomia_ al.ta intrácapsular, es el procedi--
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miento mis aconsejable y satisfactorio para el alivio del dolor. 
OOnde el cuello condilar y las inserciones ligamentosas no sufren-­

alteraciones. El menisco queda preservado evitándose asf la formaci6n­
de adherencias entre el cóndilo y el hueso temporal. Se ha recurrido a 
a los casquetes de Silf cona que se liga al muftón de la mandfbula con!. 
Tambres, una vez realizada la condilectomfa. 

Anquflósis 

El origen etiológico de la anquilosis de la articulación temporoman-. . . 
dibular puede ser de tipo: traumático, infeccioso. congénito. degenera-
tivo, neoplásico o iatrogénico (radioterapia). . . 

Aunque su et1ologta más común es el traumatismo. Donde Ta fractura-­
del c6ndilo con les16n de la sÜperf1cfe articular; con· hemorragia y el-. 
despe9amfento del. periostio seguida de Ta organfzaCtón del coágulo, PU! 

de producir union ósea entre la .rama ascendente de la mandibula y el ar 
co cigomático. En él caso de la astrftf.s de mucho tfelnpo, pueden produ­
cir alteraciones pro11feratfvas del cónd11o • que finalmente resultan-­
en anquilosis. 

El desarrollo de la anquilosis es un proceso gradual y generalmente­
perc1bfdo varios meses o allos después. Y puede abarcar la región del -­
cuello mandibul~r •• la escotadura sfgmo1dea y la apófisis coronofdes.--

La anquilosis de la ATM puede ser: 

a) 1ntraarticular (verdadera ú ósea) y 

b) extraarticular (falsa o fibrosa) o pseudoanquilosfs. 

Los problemas secundarios a la anquilosis pueden ser varios y con d~ 

ferente grado de importancia, desde una malposición dentaria a una de-­
formidad facial, sobre todo se manifiesta la deformidad mandibular cua~ 
do el centro del crecimiento condilar es atacado junto con la anquilo-­
sis. 

Su tratamiento cuando es verdadera ú ósea es la Osteotomía Condilar. 
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Sin embargo la incidencia de anquilosis está disminuyendo. Blair en-
1913- reportó 212 casos. Esto se debe al mejor entendimiento y manejo -
de las fracturas condflares y también a la disminución en la inciden-­
cia de infecciones del oido medio desde la introducción de los antibió-. . 
ticos. Esta disminución de la frecuencia ha conducido a dificultades en 
la evolución de·la efectividad de varios tipos. d~ terapia. (13) 
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COMENTARIOS O CONCLUSIONES 

I.- Los problemas de la articulación temporomandibular, han sido de in­
terés y motivo de investigación cientiffca dentro de la Odontologia 
en los últimos 20 años. 

2.- Los trastórnos de deficiencia funcional articular de las temporoma!!. 
dibulares, es relativamente bajo en comparación con otros trastor­
nos que sufre el organismo. Pero que pueden ser. más de consecuencia 
por la naturaleza de sus funciones de sobrevivencia (alimentación.­
comunicación, etc). 

3.- Todo c. dentista es responsable directo en el alivio de los proble­
mas de la articulación temporomandibular. 

4.- Pués en muchos casos. son otros los especialistas quienes conocien·­
do mucho o poco de estas alteraciones, se enfrentan al diagnóstico­
Y tratamiento. 

5.- El dolor disfuncional de la ATM, enc.1erra aún en la actualidad, d!:!_ . 
das a cerca de su origen, evolución y tratamiento. 

6.- Hoy sabemos que el uso correcto de los métodos actualizados sobre-­
el diagnóstico, así como el conocimiento correcto de las articula-­
cienes temporomandibulares, darán como resultado el diagnóstico--­
acertado del estado de las temporomandibu"lares as1 como su mejor -­
tratamiento, e inclusive encontrar trastornos fuera de la ATM. 

7.- En casos que no esté capacitado, deberá remitir al paciente a un -­
centro de especialidad odontológica con el clínico experto para -­
llevar el caso. Sin dejar de estar enterado del progreso del probl~ 

ma con el objetivo de hacer sentir al paciente, que está en manos -
de todo un equipo de la profesión. 

8.- El c. dentista, debe estar conciente de las complicaciones o 
riesgos que puede traer un mal diagnóstico y por lo tanto un inade­
cuado tratamiento. 



106 

9.- Con el avance de las técnicas radiogr&f1cas. siendo uno de los re-­
quis1tos en el diagnóstico1 se deben saber interpretar y manejar--­
correctamente para poder diferenciar un estado patológico de un es­
tado nonna 1 • 

10.- Casi tod~s las investigaciones que se han realizado sobre las dis­
funciones de las temporomandibulares, han coincidido en afinnar la 
influencia detenninante que el Estado Tensional (Stress) juega en­
los trastornos de las articulaciones temporomandibulares~ Por lo-­
que es necesario que el e.dentista lo tome en cuenta-­
como uno de los posibles factores etiol6qicos, en su-­
paciente. 

11.- Considero que los capitulo~ expuestos en el tema, son de importan­
cia para entender los desequ11 ibrios funcionales de 1.a artfcula--­
c1ón. más el conocer ampliamente su neurofisfologia. nos va a --­
ayudar más aún en su entendimiento y comprensión. 

12 •• Es imprescindible que se l~ dé mayor importanc::fa al reconocimie.nto 
de los trastornos de la articulación temporomandibular . Por lo -­
que Centros de Especialidad Odontológica en la Disfunción Temporo­
mandibular, en la República Mexicana seria lo necesario. 

13.- Espero que sirva esta investigacipn bfbliografica al conocimiento­
teórico y como lectura de apoyo a la cllnica. 
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