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INTRODUCCION

Una enumeracion de las enfermedades de la articulacién temporomandibular, no esta
constituida por entidades tinicas, ya que la articulacién esta, en general, expuesta a trans-
tornos que afectan a otras articulaciones, sin embargo, existen varias caracteristicas anaté-

micas y funcionales de 1a articulacion temporomandibular que difieren de otras articulaciones.

Existe una relacion funcional y anatémice entre 1a denticion, los tejidos periodontales,

los musculos de la masticacion y 1a articulacién.

Surgen muchas dificultades en el camino de una valoracion adecuada del paciente que
presenta signosy ‘sintomas de disfuncién temporomandnbular Algunos de ellos son; examen
acelerado o desordenado, impaciencia por alcanzqr un diagnéstico, carencia de conocimientos
adecuados con la mh!eria, caiencia de cbndcimientos anatomicos, ete.

Un'sistema en funcién ideal, se comprende como todo un'conjunto de componentes
actuando en una interrelacién bcrfcctn ¢n armonla con otros componem‘es y enel momento
en que se presente, alguna vanaclén de este estado, s¢ conduce @ alteraclones funcnonales
Estas alteraciones’ en las que nos ocuparemos, son: )] fension psxqulca, 2) dolor (en’ las
articulaciones, dientes y _musculos afectados), 3) desarmonias: oclusales; 4) h;penomcndad y

debilidad de los misculos y ) hiperfuncion (bruxismo).

Entendemos por disfuncién temporomandibular, al conjunto de signos y sintontgs en
los misculos de la masucactén yen las articutaciones temporomandnbula:cs Se caracteriza
por dolor, hmnaclbn de movtmlemos ruidos articulares y sensnbllidad muscular, presenta

una enologla mulnfactonal (factores oclusales, musculares y psncolégncos) por lo que 'sit



tratamiento es variable dependiendo de la severidad y duracién de la sintomatologfa par-

ticular,

Esta enfermedad se conoce desde tiaﬁpos muy remotos, se dice que ya Hipdcrates
sablg de este padecimiento. -En 1934, un otorrinolaringdlogo, Coste, enumerd los signos'y
sintomas caracterléticos, denominandosele “Sindrome de Costcn"' sin embargo, Shapiro,
Truezy Sicher rechazaron las bases ana(bmlcas postuladas por él. Al estudiar pacientes con
disfuncién temporomandlbulnr el Dr. Laszlo Schwartz no encomré en ninguno de ellos, el
cuadro sintomético completo referido por Costen, definiendo ala ,dxsﬁmctén‘temporoman-

dibular; actualmente, conocida con una gran variedad de 'ho_mbres.~

‘Como carecteristica de este padecimiento, es importante observar que los misculos de
la masticacién estén afectados, pf_esentan dolor intenso'y sensibilidad a Ia balpacién, en los
movimientos mandibulares se aprecian desviaciones y en ocasiones restriccién de movimien-
tos, o al mismo tiénipo, 50 escuchan sonidos ‘hrliculms como chasquidos o crepitaciones; el -
dolor 3¢ presenta generalmente en las in#étciougs y cuerpo de los musculos debido a los

espasmos musculares. ;

Esy por esto que, el objeuvo de esta lesis es que ¢! Cmuano Denusm aprenda a valorar . .

por medlo dc la po.lpacibn log slgnos y slntomas dela Dlsfuncmn Temporomandxbular para
obtener un‘buen diagndsticoy un excelente plan de tratamiento para un mejor resuliado en el

mismo,



IL

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LOS MUSCULOS

RELACIONADOS CON LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR



gy

1) MUSCULOS MASTICADORES

Los misculos masticadores son en nimero de cuatro e intervienen en los movimientos
de elevacion y de lateralidad del maxilar inferior. Son los siguientes: el temporal, el masetero,

el pterigoideo intemo y el pterigoideo externo. Algunos autores mencionan el Digéstrico.

a) MUSCULO TEMPORAL

Ocupa la fosa temporal y se extiende en forma de abanico, cuyo vértice se dirige hacia
la apéfisis coronoides del maxilar inferior. Susi insercioncs son: se fua por arriba en la linea
curva temporal inferior, en 1a fosa temporal, en la cara profunda de la nponeurosns temporaly,
mediante un haz accesorio, en la cara mtema del arco cugomauco Desde estos lugares, sus.
fibras convergen sobre una ldmina ﬁbrosa, la cual se va mrechando poco apoco haciaabajo .
y termina por constituir un fuerte tendén nacarado que ncaba en el vértice bordes y cera:
interna de la apOfisis coronondes Se componc de tres grupos de ﬁbras descnms coino
posteriores u honzonlalcs,-medlas 0 vem,cg}gs y anteriores y oblicuas, Su accidn general, ya.-
sea que se contraigan a un mismo tiempo o aisladamente, daré por resultado la elevacion de
la ;xipndib’ul_aj; U retrusion, Analizando su accion, se dice que, las fibras posterjores !
contranse, retruyen Ig r;i_ahdipuln,' que las mediag elevan y las anteriores refruycn cuandola -
mahdlbu!# se enéuentra en pbsi‘cién protrusiva.: Este misculo temporal estﬁ dlseﬂado en
forma que, puede cerrar la mandibula no imponando qué posncxén ocupe ¢sta en el momen- .

to de laacc:én (Flg l)



Hisculo Temporal

FIG. 1. MUSCULO TEMPORAL



b) MUSCULO MASETERO

Es un misculo corto, grueso, que se extiende desde la aposifis cigomatica hasta 1a cara
externa del dngulo de! maxilar inferior. Se halla constituido por un haz superficial mis
voluminoso, dirigido oblfcuamente hacia abajo y atrés, y otra haz profundo, oblicuo hacia
abajo y adelinte. Ambos haces se hallan separados por un espacio relleno por tejido adi-
poso, donde algunos investigadores han sefalado la existencia de una bélsu serosa. . El haz
superficial se inserta superiormente sobre los dos tercios anteriores del borde inferior del arco
c:goméuco ¢ mfenormente enel éngulo del mnxnlar mfenor y sobre ln cara externa deéste.
Su insercion supenor se realiza uexpcnsas de una fuerte nponeurosns la cual se origina me-‘
diante numerosas lémmas aguzadas hacia cl tercio med:o dela masa'muscular, Este tiene la‘
accion de elevar y tamblén la dc protu1r El haz profundo se msena por amba en el borde
inferior y también en la cam mtema dela apbﬂsls cngoménca sus fibras se dmgen luego‘
hacia abajo y adelante, yendo a terminar sobre la cara extema dc la rama ascendentc del
maxilar inferior. Se dice que, su accion es elevadom y tamblén retmswa La uccnén ele-

vadora puede reahzar_sc dgsde cualquier pogncx(}n_que gumde la mandibula. (Fig. 2) .
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FIG. 2. MUSCULO MASETERO
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¢) MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO

Este musculo comienza en la apofisis pterigoides y tennina en la posicion del dngulo
del maxilar inferior. Superiormente, se inserta sobre la cara intema del ala externa de la
apdfisis pterigoides, en el fondo de Ia fosa pterigoidea, en parte de la cara externa del ala
interna, y por medio de un fasciculo bastante fuerte, denominado fasciculo palatino de Ju-
vara, en la apofisis piramidal del palatino. Desde estos lugares, sus fibras se dirigen hacia
abajo, atras y afuera para terminar, merced a laminas tendinosas que se fijan énla porcibn :
interna del dngulo del maxilar inferior y sobre el borde del maxilar, que produccn la im-
presion de umrse con las del masetero, (.omo sus ﬁbras se  dirigen hacia afuera, al contraerse
de un lado de Ia cara al lado opucsto permanece Iaxo, y envian la mandibula hacia late-
ralidad, Como sus ﬁbms también se dirigen hacm abajo y hacia atrds, su contraccidn puede
ayudar a protuir y elevar la mandibula, Asx como el temporal y el mnsetero tambtén puede
cerrar lamandibula. Puesto que la masncacnén lateral requiere que el condilo del lado opuesto

se mueva hacia adelante, el misculo pterigoideo intemo es asistente directo del externo.
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Misculo Pterigoideo
- Interno

FIG. 5, MUSCULO PTERIGOIDEQ INTERNO



d) MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO

Se extiende de laapdfisis pterigoides al cuello del condilo del maxilar inferior, Se halla
dividido en dos haces, uno superior o esfenoidal y otro inferior o pterigoideo. El haz su-
perior se inserta en la superficie cuadrilitera del ala mayor del esfenoides, la cual constituye
laboveda de la fosa cigomatica, asi como en lacresta esfenotemporal. El haz inferior se fija
sobre la cara extema del ala externa de la apdfisis pterigoides. Las fibras de ambos haces
convergen haciaafueray tcmminhn por fundirse en Ia parte intemna del cuello del condilo, enla
cépsula articular y en la poreion cofresponciientc &ql menisco in\témﬂ{culnr. ‘L‘u comrnccfiéu‘
simullénéa’ de ambos pterigoideos e_)d_emos p'roducé m_ovinﬁcr;los de pfoyebéién hacin ade-
lante (protusion) del 1nqxilar inf’eﬁor. k Sl se contraen aislndaménte, yél maxilar ejecuta
movimientos laterales hacia uno y otro lt_ido;bcuando e&tos movimieatos son alternativos yo

rapidos, se Haman de diduccion, y son los principales en la masticacion. (Fig. 4)
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FIG. 4. MUSCUL( PTERIGOIDEQ EXTERNO



¢) MUSCULO DIGASTRICO

Este milsculo se compone de dos vientres, uno posterior y otro anterior, unidos por un
tendén intermedio, El vientre posterior se origina en la proporcion mastoidea det hueso
temporal, se extiende hacia adslante y se inserta en ¢l hueso hioides por medio de un cabes-
trillo oponeurdtico que rode_a al renddn y conecta los fasciculos anterior y posterior. El vien-
tre anterior del digdstrico se origina en la fosita digdstrica localizada en el borde interno del
maxilar inferior en lazona de la sinfisis y se inserta en el tendén que lo conecta con el vientre

posterior.

Cabe seilalar que el tendén de conexnén entre los dos viemrcs no.esta unido directa-

mente al hueso hioides, sino esla sujeto aélpor medio de un asa aponcuréuca

Las acclones de los musculos digéstncos son v:umdas, pero si os detcnemos a pensar
en el origen y las mserciones, éstas seré.n fécnles de comprender Sl el vnentre postenor se:
contrae, ¢l hueso hiondes retrocede, si'se contrae el vwntre antcnor, el hueso lnmdes va hacia:
ndelamc. Los dlgﬁstncos tambnen ayudan en la retraccnén y el dcsccnso del maxllar mfcnor .

cuando el hueso hmndes esté ﬁjo
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f) MUSCULO OCCIPITOFRONTAL

Se halla formado por dos vientres musculares; el occipital y el frontal, unidos por una
aponeurosis intermediaria, la aponeurosis epicraneal. El vientre occipital se inserta en el
labio superior de los dos tercios extemnos de la linea curva occipital supenor y su linea de
insercion se extiende hasta In apofisis mastoides; su fibras se dirigen después hacla amba y
adelante ;Sarn ir a insertarse en elvb_ordo posterior de la ﬂponeufosis épicran’ea. El vientre
frontal se inserta por abhjo enla porcidn interciliar del frorital yen lacara pfofbndu de la piel
correspondleme al borde supenor dela 6rbnxa, o.sea, en la reglén de las cejas, donde sus
fibras se entrecnizan con las del’ orbncular de los pérpados y con las de! superciliar, Dewde
dichos lugarys las fi bras del fromal e dmgen huua arribay alr:is para insertarse en el borde ; ‘
antenor dela aponeurosgs_ veplrcmncal‘ Dentro de su accion, sus misculos. tensores de la -
2poneurosis epicmnéal cUaﬁdo se contraen al mismo tiempo; si solo se contrae el occipital,
entonces Ia aponeurosns y:los tegumentos que la cubren se desplamn hacia atrﬁs Ia con-‘
traccién del frontal alsladameme eleva las cejas y forma a.mlgas transversa!cs n la freme g
dando expresion ala ﬁ,sonomm durante la a;encn_(m, la sorpresa, la admx;amén,y ¢l espanto.

(Fig. 5).



Misculo Oceipltofrontal

FIG. 5. MUSCULO OCCIPITOFRONTAL



2) MUSCULOS DE LA NUCA

Los acho musculos que pertenecen & la regién de la nuca, se hatlan situados entre el
trapecio, romboides, serrato menor superior y angular del oméplate por un lado y la columna
cervical por otro, son los siguientes: esplenio, complexo mayor, complexo menor, transverso
del cuello, recto mayor y menor posteriores, y oblicuos mayor y menor posteriores de la

cabeza.
a) MUSCULO ESPLENIO

Es un misculo alargado y ancho que se extiende de las apofisis espmosns de las vér-
tebras cervicodorsates al occlpllal Seipserta este musculo en el tercio inferior del Ilgamemo
cervical posterior, en las ap¢ﬁsns espmosas yen los ligamentos interespinosos correspon-
dientes a la séptima vértcbrs cerwcal y afas cuatro o citco primeras. vertebras dorsales.
Slgue después “una dlrecclén oblicun hacna amba Yy afucra y no tardu en dtvxdxrse en dos
porcxones, de las cuales lai mtema, mis volumlnosa, rec;be el noinbre de Psplemo de la ca-
beza y va a insertarse én la mitad extema dc la Mnea curva occipital superior y en'la cara
extema de la apéfisis mastoidea. La extema, llanyada.twnbnén esplenio. del cuello, estd
cbhstimld& por las‘ﬁbras més ihferidrés ‘de‘l mﬁsculb y“va a ﬁjarsé"a los tubércﬁlds" poste-
riores de las apéﬁsxs trangversas del atlas, del nxus y de la tercera cemcal SU-accion es“

: produclr movnmtcntos de extension, mclmaclén laleral y mtacnén de Ia cabeza hacm el lado
del musculo que se contrae. La cont(ncc16n s;multépea de ambos esplellxos dirige la cnbezu

hacia atrés. (Fig. 6)



Zsplenio de la Cabega

Bsplento del Cuello

FIG. 6. MUSCULQ ESPLENIO DE LA CABEZA Y
MUSCULO ESPLENIO DEL CUELLO



b) MUSCULO COMPLEXO MAYOR

Es también un musculo ancho, aunque més grueso que el anterior, y se extiende
igualmente de las vértebras cervicodorsales al occipital. Se inscrta mediante 1aminas ten-
dinosas en el vértice de las apofisis transversas de las cinco o seis primeras vértebras dor-
sales, asi como en la base de las ap6fisis transversas de las éuatfo iltimas cervicales y en las
apdfisis espinosas de la séptima vértebra cervical y primera dorsal. A partir de esta extensa
zona de insercidn, las fibras de csie misculo aéciendcn v;micalmeme y forman una gruesa
masa camosa que va a terminar, a favor de ﬁblfas tehdinosas, en las tugosidades compren-
didas entre las dos lineé; curvas del @;:cfpital. Su acci‘bn consiste en producir el desplaza-
miento de la cabeza ha;ié dtrés (éxtehsién) al ‘copiraéfsé simuhﬁnémnente ambos musculos.

(Fig. 1)
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¢) MUSCULO COMPLEXO MENOR

Este musculo se halla situado por el lado’exlemo de! prancomplexoy se extiende de la
columna vcervical a las apdfisis trahﬁversas’ y de los apéfisis aﬂicdlafés’ penehecienxes alas
cuatro o cinco ltimas vértebras cervwales yala pnmemdorsal, sus fibras se dmgen después
oblicuamente hacia amibay. afuera pam Il' a tcrmmar por eortas ﬂbras tendmoaas en el vértice
y.borde po_slenori delas apoﬁsns;mastondcas, Su accnbn es mover hacia atrds la cabezg, al

mismo tiempo. que laincling hacidél_;lﬁdo que se contras. (Fig, 8)
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d) MUSCULO TRANSVERSO DEL CUELLO

Es un misculo aplanado que se extiende de las apbfisis transversas de las primeras
vértebras dorsales a las apdfisis transversas de las Ultimas cervicales. Mediante pequefios
tendones, se inserta este misculo por su porcidn inferior en el vértice de las apbfisis trans-
versas de las cinco primeras vértebras dorsales y, por la superior, en los tubérculos poste-
riores de las apo6fisis transversas de fas cinco ultimas cervicales. Formaen chjuhlo unamasa
muscular, aplanada transversalmente, que 56 aplicasobre Incara e&temn del complexo menor,
al cual, se adhiere (nﬁmamen’tc al grado que én ocasiones es dificil nislar'émbbs ml'l‘scuios‘
Su nccxén ¢s: cuando se contraen s:mulléneamenle extienden la columna cervical sobre la "

dorsal, Su comraccién aislada inclina la columna cemcal hacia el lado corr cspondlente
€) MUSCULO RECTO MENOR POSTERIOR DE LA CABEZA

Es un misculo corto y tnangular que 5o exuende del atlas al ocupltal Se mscna por
medio de un tendén sobre el tubérculo poslcnor del atlas, se dirige luego hacm amba. al
msmo tiempo que se haqe més,ancho, y va’ a terminar por cortas ﬂ‘bras te‘ndi_nqsas en el ter-
cio intemo de la iinea‘ curva oceipital inferior, inmediatamente por fuera de la cresta occipital

extema. Accién; Funciona como extensor de la cabeza. (Fig, 9)
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FIG. 9, RECTO MENOR POSTERIOR DE LA CABEZA ¥
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23

f) MUSCULO RECTO MAYOR POSTERIOR DE LA CABEZA

Como en el anterior, este misculo es corto y de forma triangular. Se extiende de! axis al
cccipital. Merced a fibras tendinosas y canosas, se inserta este musculo sobre la foseta
lateral de la apéfisis espinosa del axis; sigue después hacia arriba y afuera, a la par que se
vuelve més ancho, para fijarse, mediante cortas fibras tendinosas, en 1a linea curva occipital
inferior y en las rugosidades subyacentes, inmediatamente por fuera del anterior. Su accién
es: cuando se contraen simultdneamente, desplazan la cabeza hacia atrés. Su contraccion

aislada la hace girar hacia el lado concspbndiente. (Fig. 9)
g) MUSCULO OBLICUO MAYOR POSTERIOR DE LA CABEZA

Comio los enteriores, es'un musculo relativamente cono que se exnende de! axis al

atlas. Su insercion se origina por comm ﬁbms tendinosas en la f‘oseta lalerul dela apéﬂsm( o

espmosa del axis, alcanzando la parte interna de la lamma con'espondlente por delame del
lugar de mscrcn&n del recto mayor; después, sus f bras se dmgen obllcuamente hacia arribay
afuiera para terminar en la apdfisis tmnsyer;q del atlas. Su accién es girarla cubeza hacin €l

ledo que se contrae. (Fig. 10)
h) MUSCULO OBLICUO MENOR. POSTERIOR DE LA CABEZA

Es un misculo corto, de forma mangulat,, que se exuende de la apofisis transversa del.
atlas n! occxpnal Por nu parte inferior, se mscna, medlante conas fibras tendmosas, en lacara
supenor dela npéf isis transversa dcl atlas, por fuera del agujcro transverso se ensancha al
tiempo que s dmge hacia arribay adentro y va a fij ijarse en el lcrmo extemo de la lmea curva

inferior del occipital:: Tiene como acclbn inclinar la cnbeza hacia atras y hacerln girar hacia



el lado del musculo que se contrae. (Fig. 10)

Oblicuo menor post,
de la cabeasa

0blicuo mayor post.
de la cabeza

FIG. 10. OBLICUO MAYOR POSTERIOR DE LA CABEZA ¥
OBLICUO MENOR POSTERIOR DE LA CABEZA
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i) MUSCULO TRAPECIO

Es un misculo ancho y de forma triangular que se extiende del occipital a la duo-
décima vértebra dorsal y de ahi a la claviculn y al oméplato. Este misculo se insenia por
dentro en el tercio interno del labio inferior de la linea curva occipital superior, en ln
protuberancia occipital externa, en ¢l borde posterior del ligamento cervical posteriory enlas
apofisis espinosas, asi como en ¢l ligamento supra«_:spinofso correspondiente a los diez pri-
meras Vérteb.ras dorsales o a todas ellas. La insc_rcibn se verifica mediante una aponeurosis
que es mas ancha al nivel dela séptima véricbra cervical y mas angostn hacia anib'aybabajo'
Las ﬁbras superiores del musculo son descendcntcs y van a msenarse en el borde postenor y
cara supenor del tercio extermno de la clavicula Las ﬁbras medms, casi trnnsversales, se fijan
por fuera en el |nbno superior del borde postcnor de la espina dcl ombplato yenel borde

interno del acrommn Por ulumo las mfenores se dmgen ambay afucra pnm terminar en Iu

espina del om6p|ato por medm de una aponeums:s bustante res:stentc. La accidn de los
dwcrsos haces que componen al trapecio se gjerce sepuradmncnte Asl los haces supenorcs
al comruerse, elevan el hombro al mismo tiempo que lo llevan hacm dentro, los medios lo
desplazm\ s:mplemcnte lmcmdentro. por ultlmo los mfenores al mismo uempo que lollevan
hacia dentro, 1o hacen dcscender Cuando la mserc:én fij jﬂ esla extema, mclma la cabeza
hacia un lado por fasciculos superiores y eleva el tronco o ln accion de trepar, por su mitad

inferior. (Fig. 11):
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Jj) MUSCULO ESTERNQCLEIDO MASTOIDEO

Es un musculo vigoroso que se halla colocado por debajo del cutdneo y se extiende de
la articulacionesternoclavicular a la apdfisis mastoidea. Su insercion inferior se verifica a
favor de dos haces, de los cuales el externo o posterior es mas ancho. El haz intemo o
esternal se inserta por medio de un fuerte ténddn et I cara anterior. del manubrio del ester-
non, se ensancha a medida que asciende, cubre al haz extemno en su parte media y supesior, y

termina por fijarse en la parte externa de la linea curva superior del occipital, asi como en ¢l.

‘borde posterior y en el vénice delaapdfisis mastoidea. El haz externo o clavicular seinseria

mediante I‘meas tendmosas enel borde anterior y parte de Iacara superior del cuano interno
dela clavicula, desde aqul, se dirige hacia arriba y poco dﬁpués de cruzar por detrbs del haz
esternal, sus fibras se subdividen en dos fasciculos, uno de los cua!esva 8 f ijarse en el borde
postesiory vémce de laapdfisis mnstmdes, en tanto que, el otrolo hace en la pane extetna de
la linea‘curva occlpltnl Resulta de lo. que antecedc que la mserclén mfenor del
esternocleidomastoideo se reahza por medio de dos hnces claramente sepnrados emre Ios' :
cuales queda un espacio triangular de basc inferior. En cambio, su insercion superior se hat_:e' ,
medjante una sola masa muscular, aunque dividida en dos distintos planos. - Su accién: la. -
contraccion simullﬁneﬁ de ambog musculos produce la extension de la cabeza sobre el cuiello.

En cambio, cuando se contrae aisladamente, inclinan la cabeza haé_ia‘ ¢l misculo que se con- -

‘trae, Hevando la barba hacia el tado opuesto. (Fig. 12)



Esternocletdo-
nastoideo

FIG. 12. MUSCULO ESTERNOCLEIDOMASTOIDE) -
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3) MUSCULOS SUPRANIOIDEOS

Reciben este nombre por hatlarse situados por encima del hueso hivides y son los

siguientes: digastricos, estilohioideo, milohioideo y geniohioideo.
a) MUSCULO DIGASTRICO
Como su nombre lo indica, es un miisculo compuesto por dos vientres musculares y un

tend6n intermedio, Se extiende del temporal al maxilar inferior, El vientre posterior del

digéstrico se inserta en la ranura digstrica de la apéﬁsié tﬁ‘nstoidea del témporal ya .

directamente, o bxen pot medxo de I8minas tendinosas; desde dlcho lugar, se dmgen sus - -

fibras hacia abajo y adelante para terminar en el tendén mtermcdlo ol cual sigue al principio - -
la misma direccion del vientre postenor atraviesa el tend6n del esnlohxoldeo sobre el cuerpo
de! hueso hioides, y cambla emonces de direccion. Esta se vuelve. ahora hacxa amba, ade-
lante yadentro, al mnsmo nempq queel tendén terrm_na y se mlcm el vientre anterior que va a
insertarse f‘gpalmqnte en la fosa d‘igﬁstrica‘ del maxilar inferior. Al atravesar el tenddn inter-
medio al téndéﬁ del estilo hioideo aquél emitc por su cara imema' una séric de ﬁbras
»aponeuréucns que se dmgcn hacia dentro, s entrecruzan con-las. del dngéslnco del fado
optiesto y se confunden con la aponeurosis cervmal supexﬁcxa! que es asi reforzada por ellas .
El tenddn intermedlo emite mmbién fi bras duscendemcs que van a ﬁjarsc al hueso hioides y
que foman la fonna de arco.0 tunel donde se desliza dicho tendén Su acclén es: 1a confrac-
cién de! vientre anterior hat.e descender al maxllar inferior cuando permanece fijo el hueso
hnmdes, por el contrario, eleva el hueso hioides cuando es el maxilar el que permanece fijo,
Cuando se contras el vientre posterior, se eleva el hueso hloides si permanece fi ja la cabeza,
o por el contrano. se mclmu la cabeza, s es el hxoldes el que permanece fij _|o La inde-

pendencla de Ias dos masas musculares del dlgastnco es tanto mayor cuanto que se hallan -
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inervadas por distintos nervios. Su contraccién simultfinea es mas bien excepeional y pro-

duce la elevacion del hioides. (Fig. 13)
b) MUSCULQ ESTILOHIOIDEO

Es un masculo en forma de huso, situado en casi toda su extension por dentro y por
delante del vientre posterior de! digastrico. Se extiende de la apofisis estiloides al hueso
hioides. Por aniba se inserta en la porcién extema de la base de la apofisis estiloides, desde
aqu! se dirige hacia abajo y adelante y termina ;So:‘ ﬁjm’.{zé en ia cara anterior del hioides. La
insercién hioidea se reaﬁz'q mediante un tendén que.haqiu' su parte media se hatla diﬁdidﬁ en
dos, para pasar al t,endénlinter‘me'diof del digéétriéo;'_ por debajo dé:éste las dos porciones se

juntan 'y forman de nuevd un solo tendén. Tiene como accién elevar el hueso hioides,
¢) MUSCULO MILOHIOIDEO |

Entre los dos miloh;loideos forman ¢! suelo de la boca.. Su forma ¢s aplanada y mis o
menos cuadranguiar y se exfiéﬁ‘de d\ql-’maxilar inferior al 'hukesof hioides. Lainsercidn superior
del milohioideo se hace en a finea mnohiqidea_ del maxilar inferior, se dirige después hacia
abajo y adentro y mientras las ﬁbras‘ pqéte;iofes lse‘insenvan‘ enla cém anterior del hueso.
hicides, las anteriores lo hacen en un mfehpfméurétjcé que s cX;iende de la sinfisis mento- -
njgna al hu‘esoyhioides. Su accién es elevar el hucsd hioides'y eleva ta}nbién Ia,!engu'a,‘

interviniendo por consiguiente en los movimientos de deglucion. (Fig. 13)



Misculo milohioideo

FIG, 13, MUSCULO DIGASTRICO ¥
MUSCULO MILORIOIDEO
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d) MUSCULO GENIHIOIDEO

Es un musculo corto que se extiende, coma el precedente, encima del cual se halla
situado, del maxilar inferior al hueso hicides. Superiormente, se inserta este misculo en la
apofisis geni inferior del maxilar, merced a laminas tendinosas muy cortas; sigue luego una
direccion oblicua hacia abajo y atrés para insertarse en la cara anterior del cuerpo del hueso

hioides. Su accion es: eievador del hueso hioides o abatidor del maxilar inferior, segin

donde tome su punto de apoyo. (Fig. 14)

kisculo gentohiotdeo

FIG. 14. MUSCULO GENIOHIOIDEO



1L,
PATOLOGIA Y SINTOMATOLOGIA DE LA
DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR

KX]



e s

3

El sistema Gnitico se compone de cuatro clementos interdependientes: 1) Dientes,
2) Periodonto, 3) Articulaciones Temporomandibulares y 4) Sistema Neuromuscular.
Cuando estos cuatro elementos se encuentran ¢n una relacion armoniosa, este equilibrio
contribuye a la salud de estos. Por el contrario, cuando la interrelacion se altera, puede
producirse una condicion patologica en alguno de sus élementos y, como consecuencia, los

atros elementos se verdn afectados de alguna v olra manera.'*!?

Cuando se presenta una pagologfa en la oclusion dentaria, ésta repercute en todos los

elementos, pero principalmente en las articulaciones temporomaxilares; que al encontrarse

-afectadas preSeptar'éh éanjbio;"de estructura épbihpixﬂé;!os de varios sintomifz‘. n

»  MANIFESTACIONES PATOLOGICAS EN LOS DIENTES

Las mamfestaciones delaoclusion patoléglca enlos du.mes, las observamos al estud;ar

la topografia ociusal en ellos Los signos més evidentes son:

a) DESGASTE OCLUSAL

Encontraremos, fucetas de desgaste y superficies planas e inclinadas.. Es comin en Ja

'luperﬁcle meslal delac clspide palatina de un'premolar o de un ninlar, y en'la cispide ves-

tibular de un dienle infenor Aproximndamemc como in 95% se encuentran enel lado supe:
nor mqunerdo El desgaste oclusal 0 mmsnl excesivos puedc ocasnonar sensnbnhdnd extrema

debido a la exposicion de dentmu”
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b) OCLUSION PATOLOGICA

En una oclusién patolégica, legamos a encontrar que los incisivos se encueniran
fracturados, metlados o cortados, o, con desgaste exagerado de la superficie oclusal, También
llegamos o encontrar crosiones cervicales, que con mucha frecuencia se asocian a trauma de

la oclusion.!?
¢) SIGNOS EN RESTAURACIONES

Las restauraciones también nos ofrecen signos, por ejexi}plo:, I’a;pe’rsistente‘ fractura de
una o varias obturaciones de amalgama de plata y las facetas brillantes sobre las incrus<

taciones y coronas.!” i
d) ENPULPA

‘Encontramos sensibilidad exngerada debldo a una puipa hiperémica por trauma de la
oclusxén Se esumula la actwtdad odontoblﬁsuca y s fonna dmuna secundana La cémaru
pulpar ¢ estrecha y puede llegar a obhterarse Se fomlan n()dulos pulpares, tambléu aso-
ciados a trauma de la oclusién. En algunos casos, incluso, se llegaa pulpms y pérdlda de la
vitalidad pulpar.”®

¢) SIGNOS ROENTGENOGRAFICAMENTE
Las raices de los dientes ofrecen evidencia de oclusion patolégica cuando se observan

resorciones apicales, hipertrofia del cemento localizado y algunas veces las fracturas del ter- -

cio apical,‘qu{: puedéh'éer'originadas pbr una malSc_lu,sibn. 'Taﬁlbién © pueden observar
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recesiones pulpares, obliteraciones de la cAmara y chlculos.!?

2.  MANIFESTACIONES PATOLOGICAS EN EL PERIODONTO

El trauma periodontal se define como una lesién producida por fuerzas mechnicas
repetidas ejercidas sobre el periodonto que exceden de los limites fisiologicos de la toleran-

cia de los tejidos y contribuyen a la destruccion de los tejidos de soporte del diente."

Liamandosele traumatismo primirio a la fuerza excesiva o mal orientadasobre un diente
con soporte 6seo normal y secundario, cuando la fucrza es excesiva para el soporte dseo

disminuido.
a) MANIFESTACIONES CLINICAS EN ENCIA

‘Encontramos nédulos epiteliales, festones gihgivales fisuras, achatamiento de la cresta -
de la papila interproximal, cambios en |a condicion y poswuén de Ia paplla, medias’ lunas
traumaticas, congesuon 1squémxca 0 luperemxa de la encia margim\l recesmn de !a cnciu,
grietas de Stillman, festones de Mc Call, ausencia de punulleo, hemorragm y deprcs:ones

'lﬂe’a]eﬂ.d 10,17,

Delasii mvcsugacxoncs seha deducido quc el trauma de la oclusion no causa gmgwms‘ ,
0 bolsas periodénticas, la mxclacxén deestos fenémenos requicre delaj presencm de wntanles
locales tales como: célculos, restos alimenticios, bacterias, sus productos y la placa

dentobacteriana. La fuerza traumdtica tampoco causa inﬂaxﬁacién;"
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Histotogicamente el trauma de la oclusién produce en este orden, los cambios en el

periodonto: 1) Necrosis, 2) Trombosis, 3) Rosorcion y 4) Aposicion.”
b) MANIFESTACIONES CLINICAS EN EL LIGAMENTO PERIODONTAL

Existen dos fases: aguda y cronica. En la fase aguda hay compresion en el lado de

presion; aplastamiento, hemorragia, trombosts y necrosis del ligamento periodontal.

En la fase cronica, el ligarento periodontal se encuentra ensanchado y ¢linicamente se

manifiesta con movilidad dentaria,

Es el ligamento periodontal ¢l que transmite Ias‘fucrias al hueso alveoiar. Las
roentgenografias nos permiten los cfectos de estas fuerzas e el huese. Estas manifesta-

ciones pueden ser: resorcion, condensacion o cambios enla sustancia d‘c'l‘mibsmd.“‘-“"-”
c) MANIFESTACIONES CLINICAS EN EL HUESO ALVEOLAR -

A 1a presién moderada, el hueso reacciona con resoreion y a la tensién moderada con

appsidién. '

En fase aguda puede haber necrosis ésea, seguido de rés'oiciéh, perosiel !ratﬁﬁatismg
es continuo o la reaccion del paciente es mala, se producen defectos angulares (verticales) en
1a cresta 6‘s¢a,v rgsorcién del hueso €sponjoso iidyacénte y cnszmclianiiento, excesivo del

ligamento perioddntal.

Radiograficamente, esto se ve como un espacio periodontal mas ancho o en forma de
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embudo. E!ensanchamiento se manifiesta como una rarefaccion en la zona apical y en las
furcaciones, esta ltima es de todas las regiones periodonticas, la més susceptible a altera-
ciones provacadas por fuerzas oclusales excesivas, presentando defectos angulares o
crateriformes.  En los roentgenografias también se ve interrupcidn de la continuidad de la

cortical,

Clinicamente, se manifiesta con la pérdida 6sea mesial en molares o premolares infe-

riores.y distal en molares o premolares superiores.

En el hueso esponjoso cuando Ia capacidad de resistencia es alta, los trabéculos se
reorgamzan y aumentan de tamaflo, presentando una apariencia radiugraﬁca densa

habra resorcion dsen, presentandose una apariencia radiolicida.

La pérdida sea puede ocurrir por interferencias oclusales que estin en discropancia
con la relacion céntrica y también :interferencias oclusales en los: movimientos. .

escéntricos, o107

3. MANIFESTACIONES PATOLOGXCAS ENLA ART!CULACION TEMPORO-
MANDIBULAR.

Alaenfermedad qué se pro'd(we en lawticulacion temporomandibular, se le denomina’
de vanas ‘formas: astrosis, osteroartritis temporomandlbular, subwtrosns osleoaﬂrosns ¥y

dlsartrosns u
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a) ARTROSIS

La artrosis es una afeccién degenerativa, tréfica y no infecciosa de los tejidos articu-
lares, iniciada por trauma intrinseco y que ocasiona cambios anormales en la funcidn de la

articulacién.

Sicher afirma que, los microtraumatismos repetidos a los tejidos articulares de la
articulacién temporomandibular ocasionados por maloclusién con “mordida muy cerrada” o

por desgaste oclusal, resultaron en artrosis.

Se presenta en todas las edades, pero principalmente, entre los 20 y- los 40.aflos,:

siendo més‘ﬁe:cueme'cn lamujer y de un 60 a 70% de los c‘as'ds,f‘ es unilateral,'"

Los sintomas que se presentan son: cmjldo temporonmndlbular, chasqmdo amcular

movilidad dlsmmuida, dolor auncular 0 penaunculur, dolor cspccialmeme durame el

fmovmlento, dolor de cabcza, sens:blhdad de In articulaclén 8 la palpacién desvnaclén man-

dlbulary subluxacnones.

La sintomatologia més frecuente es el chasqmdo 0 crepnacién, la amculacl()n puedu -

«llegar a verse “trabada" en la aperlura de la boca y & veces nl termmo de sus mowmlentos,

lmpoubllitada momeméncamente de efectuar la trayectona nversa, constltuycndo estos

sintomas el conjunto més  prominente de alteracloncs locales 10 1

Un repehdo microtrauma condllar, dentro dela amculacnén, causard mterferencm al

summxs!ro nutricional, que a su vez. mterﬂere con la lLbncaclén de las superﬁcles amculares

de laamculacl(m S
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Es la alteracion en ¢l suministro de fluido sinovial a la articulacion, la que exacerba los

sintomas clfnicos cuando van apareciendo.

El dolor ocurre en un solo lado (el lado que sufre la compresion), mientras que el

chasquido se manifiesta del lado opuesto (lado de tensién).

En la artrosis deformante, los sintomas aumentardn y encontraremos cambios
degenerativos de estructura en la cavidad glenoidea, en el céndilo yenel menisbo; éste tam-
bién presenta cambios de posicion que consisten'en: desplazamientos meniscales que

pueden ser, anteriores, posteriores, laterales, y, combinacién de ellog.41%-1.3¢

. MANIFESTACIONES PATOLOGICAS EN EL SISTEMA NEUROMUSCULAR
Las manifestaciones de una 'musculatura ulterada son:

a) ~ Movimientos excesivos o limitados de Ia mandibula; acompafiados o no por crepita-
cion, chasquidos, convﬁlsioncs ténicas (espasmo muscular), sepsibilidad y dolor. -

b)  Desviacion de la mandibula, generalmente hacia el lado que presenta los sintomas, al
abrirsé la boca ampliamente.
¢). “Traba” de la mandibula en ciertas posiciones al abrir,

d) " Dificultad de a;iéﬁura ol despertar.

) Compensaién en el céndilo opuesto por hipermovilidad, subluxacion o movimientos
irregulares, apertura y cerrado.

f)  Lainflamacion es rara en ésta zona, 10472
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1) LAPALPACION COMO METODO DE DIAGNOSTICO Y DE INDAGACION
CLINICA.

PALPACION. Se da el nombre de palpacidn, a latécnica de exploracion por medio del

sentido del tacto, 21228

Debe de seguir ala inspeccion, ya que no se debe palpar de buenas a primeras la parte

‘enfe'm)é sin haberle precedido una atentay detallada inspeccién.”

La palpaciéh complementa la inspeccién; ya qué da informacion diagnéstica que no
puede obtenerse deotra manera, porque rcvela lasalud o enfcrmcdad del lejldo que no puede .

observarse vxsualmente o por medio de una radlog,raf ia.

Divisiones: ‘Si se realiza sin la ayuda de instrumentos, se llama inmediata o direcla;”
cuando para palpar se uéﬁ nlgﬁn instrumento (un estilete, una sonda, etc.), se llama mediata,”
indirecta ° instrumental, begun se palpan los tejidos supcrﬁuales olos ¢ organo's profundos,

se callﬁca la pnlpamon de superﬁclal o profunda

Si ln pa!pacmn se realiza con toda lamano o gran pmte de ella, se le llama manual; si

Gnicamente se usan uno o dos dedos, se le califica como digital.

Reglas para efectuarla:

8) Laregion por explorar debe de estar al descubierto.

b): - El:cnfermo adoptara ung posicion de acuerdo con.la region que se va a explorar,

proctirandoque esté comodo.
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¢)  Las manos def explorador deberan ser tibias y las uftas cortadas. Se colocan de plano,
como acariciando sobre la pared. E! frio embota todus las formas de sensibilidad y el con-
tacta con lamano fria sobre la superficie cutanea, provoca por via refleja fa contractura de los
musculos que impiden la palpacion, especialmente la profunda. El calentamiento de las

manos s¢ consigue frotindoselas entre si o aproximandolas a una fuente de calor.

d)  Se debe palpar con suavidad. Cuando se trata de explorar un drgano profundo, es
evidente que hay que hacer presién sobre los planos superficiales, tanto més intensos cuﬁmo
mas hondo es el organo que se desee palpﬁr En estos casos, hay que ir con lentitud sin
brusquedad, hundiendo ta mano pocoa poco hasm alcanzar fa presnon necesaria, con lo cual,
se evitarn molestias al enfemm y las’ contmcclones musculares reﬂejas que las molestias -
despertarian.  Se debe haccr la' compresion dlrecln de:los tC}ldOS contra las estructuras
subyacentes (hueso); se se compnmc entre dos dedos 0 dos manos se denommn palpnclbn‘

bidigital o bimanual.

¢) Lacara dorsal de la mano, (nicamente se usa para darse cuenta aproximada de la
temperatura del pacieme;vfucfa de este caso, siempre se palpa con la cara palmar.

‘ : ) ; .
f) Latécnica de palpacion varia segin ¢l drgano que se irate de explotar. Si la regién por .
examinar es grande, se palpa con toda la mano y si"cs pequeﬁa se féburte a la bnlpncién
digital. - Como resumen diremos que, pars palpar debe usarse mnyof superficie tactil apii- '

cable alaregion.

g) Del mismo mada que la inspeccion, la palpacion de regiones simétricas debe ser

‘comparativa.
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h)  Cuando se palpa una region en la cual hay una zona dolorida, debe comenzarse ln

exploracién por las porciones que nio duelen.

i)  Antes de que pucda usarse eficazmente la palpacion, el examinador debe conocer las
caracteristicas de cada zona o region y las variaciones de consistencia producidas por las
estructuras anatémicamente normales. Una vez que se han reconocido las variaciones
normales, es menos probable que la interpretacion de las variaciones patologicas confunda al

examinador.

j)  Elclinico debe evitar que se asome a su rostro la impresién que le produce ef hallazgo
de un dato de gran interés o Ia desorientacién en una bisqueda infructuosa, ya que el en-
‘fermio en esos momemos,y lo esté espiando y ademés, la fa.n‘iilvin‘dudaré si lo que él dice no s

‘halia en concordancia con lo que expresa su rostro. .

Datos. que se obtienen: La palpacién nos suminitra datos relativos s sitio, posicién, .

forma, volumen, estado de In superficie, movimientos, consistencia, dolor, temperatusa, etc.

Todos los tejidos orgAnicos poseen una caracteristica “sensacion” o consistencia que

depende del tipo de tejido: muscular, 6seo, glandular, etc.
La formay ¢l volumen se comprueban tratando de abarcar con las manos y la region.

Al pasar los dedos sobre la superficie, nios damos cuenta i estés hunieda, seca, si eslisa,

rugosa o inclusive, si tiene temperatura anormal.

Los movimientos pueden ser esponténeos como las puisaciones arteriales o provocados
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por el examinador, tal es el fendmeno de la fluctuacidn, Estetiene por objeto dar a conocer la

presencia de Hiquidos en una cavidad o en ef interior de un tumor.

La consistencia se estudia haciendo presiones y notando la resistencia que oponen los

tejidos.

Frecuentemente, el dolor aparcce o so exacerba al explorar al enfermo por palpacion.
Para estudiar el dolpr provocado por palpacidn, s¢ comprime la regxén que se explora y se

pregunta al enfermo si tal presion es dolorosa #4#2

LA PALPACION Y SU APLICACION EN LA DISFUNCION
TEMPOROMANDIBULAR

La palpacion de las estructuras relacionadas con la Disfuncién Temporomandibular,
nos proporcionara datos écmiolég'igos"muy imbortahtés para el diagnésticofdé trastomos

ﬁmciondles.
Una buena técnica de palpacién nos daré por resultado diagnésticos acertados.

En la articulacion temporomandibular, la palpacion digital revela 1a p;'reé'enci‘é 0 au-
sencia demovimiento condileo, En pacientes de)gadbs,'ve\sge mévinhién(o también s¢ :viﬁualiﬁ;
La via dc acceso es lateral, sobre la zona de la articulacion temporomandibular, a través del
meato auditivo. Si se coloca el es(eibséobio sabre la zona de la articulacion temporoman-
dibular du:ante el moyiihien(é de lés céﬁdilos. sc escudhé.fén'6casiohaiménté.gbnidos de -

‘chgsqﬁido y crepitacion.
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Los misculos hipertroficos o en contraccion insométrica, por su agrandamiento, ofrecen
mayor seguridad al palpar. Los dedos de un clinico con experienciale dice mucho ¢l tamailo,
estadoy prmncié o ausencia de zonas dolorosas dentro de la musculatura, Los sectores més
comunes en que s¢ presentan zonés sensibles, son:. en ¢l misculo temporal, insercion an-
terior del rvisculo masetero y en los misculos pterigoideos. Los dos primeros son acce-
sibles desde Ia pme extemade la cara; e altimo se alcnnm por via intrabucal; Porto comun,

el dolor muscular ala palpacién es unilateral 17183¢



1)

2)

3)

HISTORIA CLINICA

LTiene dolor en el lado derecho, izquierdo o en ambos lados de la cara?

No-0 Der-1
LPodria seflalar el irea donde siente dolor?
Art, Mandibular Der-1

Musculos Der-1

Patron de apertura

Desviacién Derecha

Rango vertical de movimiento -

lzq-2 Ambos -3
lzg- 2 Ambos - 3
Izq -2 Ambos - 3

Desviacién lzquierda

) Apertura sin ayuda yfs_in dolor mm
b)  Apertura maxima sin a&uda‘ mni -
¢) Abénura‘mﬁytliﬁ\a cOﬁ ayuda mm -
d). Di;nc'nsi‘én ~§érticai incisal - mm.-
Sonidos Articulares (palpacion)

Apertura DER - 12Qt
Nihgdna : 0‘ ' ’0 ‘
Chas'qhi‘dc B 1 |
Crepitacion Fuerte 2 2
CrepitcionLeve 3 3
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6)  Chasquido reciproco climinado en apertura protusiva
Derecha Izquierda
NO ! 1
St 2 2
7)  Excursion
a)  Excursion lateral derecha mm
b)  Excursion lateral izquierda
) Protusién |
ESCALA DE MEDIDAS
0 Sin dolor
“Paco dolor .
‘Dolor moderado

Dolor severo



<) Temporal Anterior

Derecho Izquierdo
0-1-2-3 0-1-2-3
d) Masetero (origen)
Derecho Izquierdo
0-1-2-3 0-1-2-3
e) Masetero  (cuerpo)
Derecho 1zquierdo.
0-1-2-3 0-1-2-3
f Masetero-, . ,(inseiqién)
Derecho Izquierdo ..
0-1-2-3 0-1-2-3

Dolor articular con palpacion
Polo Interal T 0-1-2-3

Polo pdéleriOI‘ C0-1%243

“Dolor muscular intraoral
Pterigoideo drea lateral (postérior a molares supefiores)
Derecho . “lzquierdo

0-1-2-3 0-1-2-3



Iv.
PALPACION DE LOS MUSCULOS
MAS COMUNMENTE AFECTADOS
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Para Hevar a cabo la palpacién articular, es necesario tener conociniento de las po-
siciones diagnédsticas, para determinar la presencia o ausencia de oclusién organica: Pro-

trusiva, Lateralidad derecha, Lateralidad izquierda y Relacion Céntrica.

Asf, para poder palpar las articulaciones nos colocamos enfrente del paciente y sin
hacer fuerza, colocamos lns yemas de los dedos indices en la region articular derecha e iz-
-quierda simultineamente, de esta manera, pedimos al paciente que ejecute los tres movi-
‘mientos, siempre partiendo de relacion céntrica y recogiendo el dato informativo al termninar

cada movimiento.

Priine_r movimiento: D@liz@ndo ‘los‘dientes hasta levarlos Dorde a Borde y de la mis-

'ma manera regresar a i!élu_cié_if Céntrica.

Segundo movimiento: Llevar los dientes a Lateralidad Derecha Relacnon Cénmca .

Lateralidad Izquierda y regresar aRelacién Céntnca '
Tercer movimiento: ‘En este movimiento solo le pedimos al paciente que abray cierre.

Para llevar a cabo la palpacion muscular, debemos empezar por'ldsmt'lsculgs exte-
riores y por dltimo log imemo;. Para efectuarla ordenadamente; nos imaginamos trazar un
gran signo de‘intenoéaci’b’ri donde el punto se encbntraré en el mﬁsfzulo 1{aﬁccio, siendo
indispensable qﬁe ¢l operador conoza bien las:inserciones, las posiqiones anatdmicas de los

‘miisculos por revisar y sus acciones.

Con el pulpejo del dedo colocado peipehdicuia;megsle ala masa musqular cxaminada,

se haré una presion digital, la cual, al estar en contacto con un misculo espastico, tos dard



L¥]

una respuesta dolorosa, ya sea en el musculo o en alguna zona muscular alejada clinica y

anatomicamente de ésta y a la cual lamamos Zonas de “Gatillo”
a) PALPACION DEL MUSCULO MASETERO

El paciente, contrayendo is_oméu_'iqammle ambus maseteros, colocamos los pulgares en

la insercién anterior de ellos, cuestionando al paciente sobre molestia o dolores.
Para lievar a cabo la palpacion de las demés inserciones, colocamos las yemas de los
dedos indice y medio en la inﬁ_ercién posterior, en lé inke‘rcibﬁ superior y por ltimo en la

inferior.

La masa muscular de los maseteros, s palpa haciendo movimientos digitales 0sci-

latorios sobre ella. (Fig. 15, 16, 17, 181y 19)

b)- PALPACION DEL M_USCULO I'EMPORAL

E! paciente en contraccién isométrics, es palpado con los dedos indices y medios en
ambas manos en ¢l gnipo amenor del Tempoml Asimismo, en las ‘.ﬁbrgs mnedias y pos-.
teriores (Fig. 20, 21) o

¢) PALPACION DE LOS MUSCULOS OCCIPITALES

La palpacion la llevamos a cabo mientras ¢f paciente mueve la cabeza hacia amribay
‘hacia abajo. (Fig. 22)
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d) PALPACION DE LOS MUSCULOS DE LANUCA

Estos deben paiparse al mismo tiempo que el paciente gira su cabeza de derecha a

izquierda, de izquierda a Jerecha y hacia atras. (Fig. 23, 24 y 25)
¢) PALPACION DEL MUSCULO TRAPECIO

Cuando e! prients gire su cabeza hacia el lado derecho y eleve ef hombro del mismo
lado. De la mismaman-rase hara ef movimiento y fa palpacion del lado opuesto. (Fig. 26y

27)
f) PALPACON DEL GRUPO SUPRAHIOIDEO

Se palpa al fiempo que el paciente deglute, colocando las palmas de las manos en po-

sicion supina. (Fig. 28)
8) PALPACION DEL ESTERNCGCLEIDOMASTOIDEO

Pam palpu el m(nsculo det lado derecho sele pldc al paciente gire si cabeza hacia el
Jado lzqmerdo yba)éndoia para rcsa!lar el musculo asf s repxte al palp&r el masculo iz-
quserdo, Es misun pellizcamiento que una palpacxén lo que se ejacula (Fig. 29y 30)

T
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h) PALPACION DEL MUSCULO PTERIGOIDEQ EXTERNO

Previo lavado de las manos, llevaremos a cabo la palpacion del misculo mas involu-
crado en [a disfuncién temporomandibular, y el que como consecuencia, reacciona muchas

veces con dolor agudo.

EL masculo pterigoideo extemo del lado derecho del paciente, es palpado con fa yema
del dedo indice izquierdo del operador al introducirlo hacia la tuberosidad del maxilar supe-
rior; debe doblarse en direccion a-la linea media, para tocar las inmediaciohgs del misculo,
pero nunca e} misculo propiamente, dada la localizacion anatémica del mismo, E} missculo
pterigoideo externo det lado izquierdo del paciente se palparé ccjn ell‘i‘ndié.é derecho de!

operador, y de Ia misma manera descrita. (Fig.31y32)
i) PALPACION DEL MUSCULQ PTERIOGOIDEO INTERNO

El paciente-en ;onua;‘;cién is’ométrica ¢s palpado con los dgdos indices y medios de. .
ambas manos en el ripo ame\r‘ii‘i‘rd’elfl‘ervnpo‘rai. .'As\il‘nisymé,“ch las fibras mediasy posteriores.

(Fig. 33 y34) -



FIG.15.  PALPACION DE LA INSERCION ANTERIOR DEL MUSCULO
MASETERQ (EN ISOMETRIA)

FIG.16. - PALPACION DE LA INSERCION POSTERIOR DEL MUSCULO
MASETERO (EN ISOMETRIA)
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FIG.17.  PALPACION DE LA INSERCION SUPERIOR DEL MUSCULO .
MASETERO (EN ISOMETRIA)

FIG. 18, PALPACION DE LA INSERCION INFERIOR DEL MUSCULO -
MASETERO (EN ISOMETRLY
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FIG. 19. PALPACION DE LA MASA M USCULAR DEL MASETERO

FIG.20.  PALPACION DE LAS FIBRAS ANTERIORES DEL MUSCULO

TEMPORAL (EN ISOMETRIA)
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FIG, 21.

PALPACION DE LAS FIBRAS POSTERIORES DEL MUSCULO
TEMPORAL (EN ISOMETRIA)

FIG. 22." PALPACION DEL MUSCULO OCCIPITAL -
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FIG. 23. PALPACION DEL MUSCULO DE 14 NUCA

FIG. 24. PALPACION DE LOS MUSCULOS DE 1.4 NUCH
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FIG. 25. PALPACION DE LOS M ULS'C'UI.().S' DE LANUCA

FIG. 26, PALPACION DE LOS MUSCULOS TRAPECIOS



FIG. 27. PALPACION DE LOS MUSCULOS TRAPECIOS

FIG. 28. PALPACION DEL GRUPO SUPRAHIOIDE)

ol



FIG. 30,
PALPACION DEL MUSCULO.-
[ESTERNOCLEIDOMASTOIDEQ

FIG. 29,
PALPACION DEL MUSCULO
ESTERNOCLEIDOMASTOIDEQ



FIG. 31. PALPACION DEL MUSCULO PTERIOGOIDEQ EXTERNO

FIG. 32, PALPACION DEL MUSCULQ PTERIGOIDEQ EXTERNO
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FIG, 33. PALPACION DEL MUSC ULO PTERIGOIDEOQ INTERNO

FIG.34. PALPACION DEL MUSCULO PTERIGOIDEQ INTERNQ
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POSIBILIDADES TERAPEUTICAS.
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Debido aque la etiologia es multifactorial, el tratamiento es multidisciplinario. Cuando
los sintomas del sindrome disfuncional doloroso de la articulacion temporomandibular
persisien, después del alivio de otras causas estomatogndticas, debe tratarse el sindrome. Sin
duda, la seleccién de In terapia para cualquier persona ests lejos de ser un procedimiento

automftico; cada paciente debe recibir un tratamiento especifico para su enfermedad %%

Sutcher y Lerman,” estin en desacuerdo con Greene en que solo los pacientes que
exhiben hkbttos omlu crénicos como apremmnemo y bruxismo, debe refcnrse al dmus!a
Creenen'un mtumemo conservador que puedc ser instituido por umbos. médnco o dentista,

“Costen, citado por Fast y col.,® con ayuda de los denustas, tratd a sus pmcntes con
émo, medtantc el empleo de duposmvos pam abrir la mordnda y con otros ms:rumentos
mc;mmados n almar fa oclusién. Atn se encucntran profemomstas que Imen procedn-
Mu_dqalude npettum bucal, para chmmar lapresion postcondilary el dolor, siguiendo
con esip los conceptos de Casien.

Dawson®, refiere que al levantar la mordida se puede causar stress y el alivio que se
obtiene al abrir esa dimension vertical, es incstable.

Respecto a la terapia inicial, Mc Neill,” Guelb y Tarte,* indican el uso de procedi-
mientos paliativos para controlar el dolqt; y analgésicos para reducir el espasmo y la tension,
dieta suave y compresas humedascalmtes 7

1) PSICOTERAPIA

El tratamiento de los trastornos temporomandibulares con psicoterapia esti de moda,
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pero tiene un valor limitado, existe muy poca necesidad para este tipo de terapia si los fac-

tores causales se entienden segiin Dawson.*

Es necesaria la explicacion al paciente acerca de la naturaleza del sindrome, sobre todo
que no atenta contra la vida, que los sintomas se deben a un trastorno en la funcién de los
misculos de la masticacién y que casi nunca se necesita cirugia. Varios autores,»*!-14.1620
sugieren que se expliquen los sintomas del sindrome para ¢on eso brindar a paciente la ayu-
da psicolégica necesaria para calmar su tension iéliujocibqal y sus hébitos orales. . Esto, para
Guralnick,“ esel arma principalk del problema. Fasty col.,” aconsejan visitor a miemﬁrds‘ bd;el ‘

clero y psiquiatras.

Sutcher y col.,** refieren.que !a explicacion del problema y las medidas ortopédicas,

‘tales como medicacion y descanso, generalmente reéponden favorablemente.

b) TERAPIA DIRECTA EN LA ARTICULACION

Gteene,“ refiere que uno de cada tres médicos, trata de corregxr los prob!cmas de- !a

nruculaclén tempommnndlbular con medlcammos myccmdos, para con cllos tratar o dolor :

y la molestia, remmendo al demls(n los paclentcs para que venfique su oclusnén ‘quitando asi’ g

su ruponsabllldad Dice que sx  fuern cleno que dxchos problcmas se debxemn umcamcmc a .

facwres mecﬁmcos, los médicos remmnan a Ios prcientes rutmanameme para s lmtamnento’ =
definitivo.

Esta terapxa dlrccm en. la articulacién, consiste en myeccnones en 1a amculaclbn tem-;_"

poromnndlbular de hmluromdasa, acetato de menlpredmsolond, hxv comsona y solucnonzs; :

esclerosantes: Estas han sndo recomendadns por muchos autores, qu;enbs ven en dicha’
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articulacidn una zona dolorosay con disfuncion.

Lahialuronidasa se utiliza como restaurador del balance ¢l fluido nonmal El acetato de
metilprednisolonareduce la inflamacién aguda anticular, Sudesveniaja es que induce a cambios

degenerativos en Ia anticulacion.

La hidrocortisona también se usa para reducir la inflamacion no mfccuosa, disminuye
‘el dolor ¥ el tnsmus Las solumoncs escleto..anm 5¢ uuhzan para producir fibrosis de la:
‘cépsula amcular y ligamentos, pnm prevemr Ia hlpeimovnlndad mmdlbulm Es prefenble
contraindicarlas porque puedcn daﬁar y déformar la xlmculaclén y causan limitacion inne:
cesarm del movnmlento condilar. No hay ;usuﬁcaclon para el empleo de estos agentes, con
excepeion qului de los casos més persistentes de huxacion habitual ,d_e‘splvu‘és de que todas lns

demas formas de tratamiento han fracasado, ™% -

¢) TERAPIA COMPLEMENTARIJA DE LA ARTICULACION -

leg_( Varios autores, ""“’" 10 recomlcndan el calor humcdo yaquesu &phcaclén oel
uso de dlatenma ocnsnommin aumemo en fa circulacion de la articulacion temporomandt- ’

bular y en zonas con espasmos musculares,

Se pueds obtener alivib dcl dolor intenso.al aumentar fa eliminacién de productos 16-

xicos de los tejidos lesionados.

Ef calor débe’ usarsé Ginicamente cofnq paliativo, hasta que pueda aplicarse una tera-

peéutica funcional 22!
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d) TRATAMIENTO MUSCULAR

La sensibilidad muscular y el espasmo deben tratarse con inyecciones en las zonas
desencadenantes inusculares, spray de cloruro de etilo, ejercicios de relajacion, medicacion,

calor y estimulacién electrogalvanica”
¢) TRATAMIENTO DlRECTO EN LOS-MUSCULOS

Varios autores, 12 coim:ideh en quc, el espasmo muscular es responsable de'la ma-
yoria de los sintomas. Seﬁalan que éstac es la causa de prescripcion de las i myccclones apli-
caciénen superﬁcnc dennmésmos locales ospmy refugcmnte Esto puedc- ser efectivo como
una via diagnésticay otras veces para muar Ios espasmos musculares interrumpiendo el ciclo

de dolor, espasmo-dolor.

El tratamiento directo de los mdsculos con espasmo, es la inyeccion local de xilocaina
al 2%, sin adrenalina en zonas: muséulares desencadenantes, que podra interrumpir dicho

ciclo,

Latécnica para cada muscu!o es especiﬁm Por cjcmplo pam el bloqueo del muscu!o s
masetero que presenta tres zonas dcscncadmantcs (su origen, su cuerpo Yy su mscmén) s¢

efectua con fa boca cemda y Ios dxemes et COntacto, La prcfundxdad de penetmcx 6n de la

_aguja es de 5a l0 mmy reqmm.- delal$ ml de solucxbn myecmda |

anmm_dg_ﬁﬁg Varios autores lo aplican, 24416192121 Ta lo largo de las fibras muscu-
lares, para supnmu' el espasmo cichco de éstas
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El cloruro de etilo se aplica limitando la zona muscular, para rociar solamente la parte
que se quiera 'y proteger con eso el resto de la cabeza, en especial los ojos. Se mantiene el
envase a una distancia de 60 cm del paciente y en dngulo agudo en relacion a la zona de
aplicacion, Se rocia el spray con movimientos ritmicos como de barrido y que pueda pro-
ducir ligero enfriamiento. Si el dolor no dismiinuye, se rocla la zona otra vez. No debe

helarse porque producira dolor, eritematoso y posiblemente dermatitis.
f) TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO

Ejercicios musculares. Especialmente sirven para chasquidos o subluxacion, ayidan a
restaurar 1a energla, elasticidad y coordinacion requerida para un normal funcionamiento de .

los muisculos mandibulares,

Una vez diagnosticado el sindrome, se aconseja un enfoque terapéutico conservador,
por ejemplo, abertura de la boca contra resistencia mariual o terapéutica a base de placebos o

relajantes musculares.®

Yavelow, Forster y Wininger,*' vieron a esta enfermedad €Omo un resultado de funcion
muscular exceswu y anormal. El tratamlentc que tales autores siguen,.es reeducar al -pa-
ciente mdxcandole cuél es ¢l ccm.cto movimiento, que lo repita e incorpore a su funcidn, esto
es, el 'aprendxzaje det movimiento mandibular”. El movlmlento de aperturay cierre ritmicos
se pracuca por un Minuto o menos, si es mis Iargo el ejercxmo putde incrementar la fatiga ch
Jos musculos adoloridos. Debe repemse cada 10.0'15 minutos; la repehcmn sin desvia-

ciones es ¢l mecanismo de reaprendizaje.

Segun estos autores,’’ clinicamente parcce que los movimientos mandibulares
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cincronicos coordinados, pueden tener lugar cuando los misculos masticatorios estan en
espasmo, y hay apertura mandibular limitada, dolor, cuando se oye chasquido y cuando las
fibras musculares y las inserciones musculares son sensibles a la palpacion digital. La pal-
pacion simultanea del condilo y de zonas musculares nos ayuda a determinar ¢l
perfeccionamiento de funcion muscular excesiva o anormal. Ya incorporados en la funcion
diaria del paciente los movimientos sincronicos, disminuye el dolor, cesa el chasquido, no
siendo ya un sintoma. Los ejercncms de estlranuemo sin escala de movimiento, pueden
ahora enseftarse. Toma tlempo alos tejldos de reparaclon que es lenta siel sindrome lleva
mucho tiempo. La regeneraclén,ocurre en el nivel de los tejidos fibrosos y conectivos de la
articulacién, sin la articulacion y pﬁniéularmentc en zonas. de insercioncs‘mdsculares
tendinesas. La veritaja de este tratamiento es que no requi_efa ¢l uso de un procedimiento
imeversible, Los resultados permanecen més, porque el paciente entiende mejor la causa

pslquica de sus dolores y de su propia regla para contribuir en elbsln(_!;ome.

Muchas veces interesa restablecer un’ equilib‘rio neuromuscular para spprimir, la
desviacion, la limitacion'de la apertura del maxilar 0 el chasquido: El eje‘rg:ic‘io.'ti’en>e como:
objetivo, facilitar la tkécéién‘ disminuir el espasmo y coordinar las activfdades él ejercicio
debeir preccdldo porun periodo de calentamiento y se efectuard frenteaun espejo pam tener

mejor control

Para la deswacl(m, es |mponante comrolar 13 apertura de la boca en relacnén con la

linea media; utnhzando un dedo para guiar la ‘manidibula;

El chasquido por desequilibrio de las porcionies superior ¢ inferidr del ‘misculo
pterlgmdeo extemno, o dependiente del dcshmmxento del céndnlo y dlsco por delame de la

eminencia, como en la subluxacion, sucle podersn supnnnr con ejercwlos coordnmdos
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Se logra colocando la lengua en el paladar lo mas atrds posible y que el paciente abra hasta
una posicién mas incémoda, limitando la traslacién excesiva del céndilo y constituye la G-

nica posicion para que el musculo pterigoideo extemo esté extendido.

Repitiendo este ejercicio de entrenamiento muscular durante dos o tres minutos, tres

veces al dia, se logra el restablecimiento de fa musculatura.

La- fisiolerapia muscular para dlsmmulr la limitacién del movnmlemo del maxilar, uti-
liza un ejercicio de traccnén Esto se practica abriendoy cerrando lemameme laboca durantc
los dos primeros minutos. ‘Al tercero, se intenta poner en tension hgeramente la apertura del
maxilar. Puede ser itil abmlo contra una fuerzu como-la que se logra aphcando presion
moderada debajo del maxllnr con el pufio o con la mano abierla. Esto estimula la relajaclén

de los misculos oclusares.?
8) RELAJANTES MUSCULARES
Los relajantes musculares 2416202126 alwmn el espasmomuscular, la ansiedad y la
tensnén frecuememcnte observados en el sindrome dlsf\mcnonal doloroso de la amculacuén
temporomgndnbulm."’ .
El valium (diazepam), es un tranquilizante menor del grupo de la benzodiazepi‘ng{rienc
‘la propiedad de redqg_;if ¢l espasmo muscular, la anstedad, la tension y el temor. Sus efectos

.colateral¢s son mhiimps pero incluyen fatiga, somnolencia y ataxia.

Dosis; 5 mg dos veces al dia. De 7.a 10 dias con repeticion de la serje?
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Meprobamato (equanil), se usa en el tratamiento de pacientes que no toleran o no
responden al tratamiento con valium, Reduce ¢l espasmomuscular y la rigidez y calma la
tension nerviosa. Sus efectos colaterales son la somnolencia, reacciones alérgicas asociadas
con fiebre, edema angioneurdtico, broncoespasmo y el uso del medicamento debe

descontinuarse inmediatamente,

Dosis: Se administra oralmente en tabletas de 400 mg cada una. La dosis inicial es una

tableta tres veces al dia durante dos semanas. El tratamiento se repite una o dos veces. >’

Carisoprodol i isopropil meprobamato (Sorha), es un potente relajante muscular, el cual
acta especificamente en las neuronas para aliviar el espasmo muscular, el dolor y larigidez.

Se usa sélo para los pacientes que no toleran o no responden a la terapia de! Valium.
Dosis: 350 mg (una tableta) cuatro veces al dla.*’

‘Los relajantes musculares conjuntamente con calor, ayudarén a eliminar los espasmos

musculares.!
La fenibutazona o indometacina pueden usarse como agentes antiinflamatorios.” .

Greene y Laskin,? refieren que de 90 pucientes estudiados con sfindrome disfuncional
doloroso de la articulacion temporomandnbular del centro dei mvesug,amon de la amcula-'
cidn temporomandnbular 58% reportaron algund mejor!a 0 remxsxén de smtomas despues de
tomar meprobamato yun3 I% después de tomar un pluceho Los resu!tndus obtemdos indi-
canque el meprobamam puede ser efecuvo para nlmar los smtomas enun 1mpormntc numero

de pacientes con ¢l sindrome,



74

Las respuestas positivas al placebo y las respuestas contradictorias a ambos, placebo y
medicamento, ilustran qué compleja puede ser la apreciacion de la efectividad terapéutica.
El buen éxito v falla de cualquier tratamiento para e} sindrome distuncional doloroso de ln
articulacion temporomadibular, depende de algunos grados sobre la psicodinamica del pa-

ciente individual y de! terapeuta,

Pe;ry,” al tratar 1a enfermedad en adolescente, menciona que, si las articulaciones

duelen a Ia palpacién, se puede recomendar aspiﬁna para el periodo de dolor agudo Si son

los misculos tos afectados, se prescribirun relajante muscularo meprobamam aphcacmms

de calor humedo sobre las zonas dolorosas y tener dieta blanda A las 48 horas, tendré nueva

cita y se registrara la condicion del paciente. .

Cuando se relaciona el sindrome con una maloclusion cranica, el alivio de los sin-

tomas tardara de 3 a 10 dias,
h) TRATAMIENTO DE LAS ARCADAS DENTALES

Cuando el dolor, los espasmos musculares y ofros sintomas persisten, se instituira la

terapia oclusal.

El tratamiemo debera dirigirse‘hacia la idemiﬁcacién yla e!iminaci()n ‘de cuialquier
factor apareme que mterﬁera con el funcxonamxcnto normal “u hay problemas oclusales, se

pucde fabncar una ferula ochusal, pam dar hbertad de movnmlenm

Es necesario construir aparmos‘bim\raomleicomo guardas si-éxisten hdbitos de

rechinamiento y bruxismo.
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Dawson, menciona que el uso de pivotes oclusales en la region de molares para quitar
presiones condilares, es uno de los métodos mds populares de tratamiento y es también uno
de los mas empiricos. Este procedimiento se basa en dos falsedades; la primera es que, la
articulacion puede ser sostenida por fos dientes, y la segunda es que, cuando fos dientes
posteriores son sobreconstruidos, esto se convierte en una interferencia a la contraccion nor-

mal del cuerpo de los misculos.
Las ventajas de las férulas son:

- Cubren las interferencias oclusales para disminuir el tonomuscular y el bruxismo.

- Tienen gran ayuda diagnstica.”

El tratamiento de la oclussion se realiza después de que los sintomas de! paciente se han
aliviado y la relacion maxilo-mandibular es estable. Entre los siguientes tratamientos uno

puede ser el de eleccion?

a) Correccidn oclusal de dientes.
b).  Tratamiento restaurativo
] Tratamiento protésico

d) Rehabilitp§i6n ‘bu/c‘él completa

) Tratamiénto orfodéncico
f) Trata:niehto quinirgico ortoddncico
) Y'una'cbmbinacién“d_e‘e‘soa; ,

El dolor del sindrome se resuelve en cuestion de minutos, una vez que la oclusion ha -

sido refinada lo mejor ’;i’Qs‘i‘ble."_Es‘mﬁy raro 'qﬁe un paciente no obtenga m_cjijﬁ_ﬂ mmedla!a, "
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pero hay excepciones. Algunos clinicos, referidos por Dawson,® creen que el dolor puede

venir de las superficies articulares traumatizadas o por tendinitis o bursitis.

Larecurrencia de sintomas es frecuente por estar trabajando en dientes inestables, toda
oclusion después de ajustes puede desarrollar nuevas interferencias, siendo necesarias por

esta razon varias citas hasta que sc estabiliza esa oclusidn.*

Goodman, Greene y Laskin,? reportaron un estudio que incluyd 25 participantes del
centro de investigacion de dolor facial y aticulacion temporomandibular, con un diagnds-
tico establecido de sindrome disfuncional doloroso de la asticulacion temporomandibular.
Dieciseis pacientes (64%) refirieron desapuficiénv tofa) o casi toinl de sus sintomas, después
de dos ajustes oclusales incompletos y 9 se clasificaron como t;atadés sin éxito. Se realizd
para valorar la magnitud de »égday.:cbmp‘onente placebo en procedimientos-de equilibrio

oclusal;

Cuando Greene, citndo por Sutcher y.col., empled la férula ¢ guarda nocturna-para

alterar Ja-mordida, reporté' mejoria con remision-completa de sintomas en gran niimero de

pacientes. Demostrd que esaterapia fue muy efectiva como Gltimo tratamiento; pero eso no
significa que todos necesiten terapia oclusal, porque en muchos crsos bastarian simples

.modalidades.

MoNeill, refiere que usan tres tipos de férulas, en la clinica de la articulacion temporo-

mandibular de la Universidad de Catifornia:

- Guarda nocturna de vinil suave

- Férula hecha al vacio de curado en frio, de resina acrilica agregada.



77

- Aparato ortopédico maxilar (procesado con resina acrilica, con ganchos de oro para

retencion,

Greene y Laskin," mencionan que las férulas difieren grandemente en muchos aspectos
del disefio: espesor vertical, extension de niimero de dientes cubiertos y configuracion hori-

zontal,

Algunus clinicos citados por los mismos autores, han encontrado en tas férulas un alivio
de la sintomatologia; otros creen en el éxito de la férula, conﬁrmimdo la presencia de
desarmonias oclusales y que la terapia puede continuarse con equitibrio oclusal. Y ademas,
¢l concepto de algunos que 5ugieifen.ql|c los aparatos deben ser nsados para localizar o
estabilizar una relacién igterrma‘xil"a‘r pfopia después del alivio de los sintomas y antes de la

reconstruccion oclusal,
i) TRATAMIENTO QUIRURGICO.DEL SINDROME

Es posible que algunas def‘ormaelones en la amculacnon puedan ser ayudadas par
c1rugia «.onservadora, pero la necesxdad pma tal tratamlcnto es'tan rara que debel in ser

considerado como filtimo recurso.

Probablememc, nunca esté indicada Ia cirugia, excep to para paclemes accldt,ntados 0
para la remomén de neoplastas La condllcctonua y memsectomla rardmente estan indi-

cadas, son de los métodos més drastlc_os de tratamiento,5315°
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j) OTROS METODOS DE TRATAMIENTO

Otros medios de terapia menos usuales, son: a base de rayos infrarrojos,?' terapéutica

ultrasénica,"? corrientes de alta frecuencia,® terapia de onda corta,” y con rayos X,

Sin embargo, esta contraindicada la radioternpia en la articulacién temporomandibular
a causa de su peligroso efecto acumulativo, aunque pueda proporcionar alivio temporal del

dolor debido a hiperemia,®

Greeney Laskin concluyen que un trastorno psicoldgico como es ¢l sindrome, el factor
mas im‘pbrtah;e péra suminejo exitoso, np‘dc.p‘endc del tréﬁmienlo eSpeCiﬁéo‘ﬁue seemplee,
sino del enquue hacia el paciente: Un buen iziporf d‘enti‘sta-.baciénté con ’Ia explicadibn devlu e
naturaleza del problema es una conclusnon apoyada por los resultados del c:.tudlo dc Lupton :
de la eﬁcacm del consejo psncologlco y: programas cognnscmvos en el tratamnento de pn~‘ ;

clentes oon estc slndrome
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