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INTRODUCCION. 

En nuestra opini6n la importancia del dolor en la odonto­
log!a es responsable por la considerable frecuencia de casos -
de negligencias y de sufrimientos a pesar de la disponibilidad 
de tratamientos dentales. 

Hemos observado que en leyendas, canciones y caricaturas 
est~ difundido y reflejado el temor por el dentista y el sign~ 
ficado del dolor. " Aliviar el dolor es obra divina " 

Influencias culturales, econ6micas y ~tnicas modifican el 
sentimiento del color. 

Encontramos referencias describiendo el dolor. Arist6te -

les lo consider6 como " un tormento; una pasi6n del alma y no 
como una experiencia sensitiva ordinaria "· Erasmo Darwin antf 
cip6 la teor!a intensiva del dolor cuando afirmo que " El do -
lor era consecuencia de la estimulaci6n exagerada de cualquie­

ra de los otros sentidos "· Monheim dijo: " El dolor puede ser 
definido como una sensaci6n desagradable creada por un est!mu­
lo nocivo transmitido por v1as nerviosas especificas hasta el 
Sistema Nervioso Central, donde es interpretado como tal •. 

Nosotros considerarnos que el dolor, al igual que cosas 
subjetivas similares, nos es conocido por experiencias y ces -
crito por ilustraciones. Como seria el caso del Dolo~ Miofa 

cial. 

Actualmente el Dolor Miofacial ha incrementado su irnpor -
tancia debido a la afluencia de casos; no es un hallazgo re 
ciente, ya que la pionera del estudio del Sindrorne del Dolor -
Miofacial, Dra. Janet Travell, señalo ya en 1942 el ciclo do -
lar-espasmo muscular. 



Nuestro prop6sito al desarrollar este tema es dar a enteu 
der al odont6logo los conceptos qu~ describen desde la regi6n 
anat6mica afectada, as! como tambi~n etiolog!a, sintomatología 
y tratamiento de dicho Síndrome. 

Por altimo consideramos que el Odont61ogo trabaja para m~ 
jorar la calidad de la vida, evitando el dolor y el sufrimien­
to humano. Debernos continuar en este car.'\ino, que da tL"l car~c -
ter noble a nuestros esfuerzos y proporciona bienestar a nues­
tros pacientes. 



CAPITULO I 

ANATO~IA DE LA ARTICCLACIO'N 'l'Er'.POROI"ANDIBULAR. 

La articulación ternporomandibular (ATM), es altamente es­
pecializada y se distingue de la mayo~ parte de las demás ar -
ticulaciones porque es una articul':\ci6n g!nglino-artrodial com. 
pleja (rotaci6n y deslizamiento> 14 con un disco articular o m~ 
nisco interpuesto entre sus dos superficies articulares y por 
ello pertenece al g~nero de las articulaciones bicondileas. 

Las superficies articulares de la AT~~ se logran a expen -
sas de dos superficies árticulares convexas de las cuales, una 
de ellas pertenece al maxilar inferior o mandibula y la otra -
al hueso temporal, en la raíz transversa de la ap6fisis cigom~ 
tica. 

Superficie ~axilar. Está constituida por los c6ndilos (d~ 

recho e izquierdol.que son eminencias ovoideas de eje mayor d! 
rigido hacia atr!s y adentro y unidos al resto del hueso por -
una porci6n estrecha llamada cuello¡ ~ste es redondeado por su 
parte posterior y, C?n algunas rugosidades en su parte antero­
interna. Los cóndilos presentan una vertiente anterior vuelta 
hacia arriba y adelante, y otra posterior vuelta hacia atrás y 

arriba¡ ambas están separadas por un borde romo. Las dos ver -
tientes están recuhiertas por una capa de tejido fibroso, que 
regulariza la superficie. oe las dos, se considera corno la pr2 
piamente articular la anterior, que constituye la superficie -
articular inferior o maxilar. 

Superficie Tempor~l. Las superficies articulares son el -
c6ndilo del temporal y la cavidad qlenoidea del temporal. El -
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c6ndilo se haya constituido par la ra!z transversa de la apó -
fisis cigom~tica. la cual es convexa de adelante atr~s y se h~ 
ya vuelta hacia abajo y afuera. La cavidad glenoidea est! si -
tuada detrás del c6ndilo y es un~ depresi6n profunda, de forma 
elipsoidal, cuyo eje ~ayor se dirige hacia atr~s y adentro. Se 
halla limitada a~teriormente por el c6n0.~lo y posterio~nte -
por la cresta petrosa y ap6fisis vaginal; por fuera limita con 
la ra1z longitudinal de la ap6fisis cigontatica y por dentro, -
con la espina del esfenoides. La cavidad Glenoidea c~yo eje m~ 
yor es dirigido transversalmente y dividi~o por la cisura de -
Gasser, o hendidura petrotimpanica en dos porciones, una ante­
rior y una posterior. La anterior, la m~s pequeña, está labra­
da en la base de la concha y constituye propialllente la cavidad 
Glenoidea; La porci6n posterior, la más grande estS formada en 
gran parte por 1a pared anterior del conducto auditivo. De es­
tas dos porciones, únicamente la primera es articular, la cual 
está cubierta por cartílago. 

En los adultos las superficies articulares presentan una 
capa bien definida de hueso cortical cubierta de tejido conec­
tivo fibrosos, denso, ava~oular que contiene variable cantidad 
de c~lulas cartilaginosas dependiendo de la edad y del esfuer­
zo funcional. 

Como la superficie de la mandíbula es muy convexa y la s~ 
perficie temporal es a la vez c6ncava y convexa, las dos supe! 
ficies no se corresponden. La concordancia se establece por la 
interposici6n de un menisco interarticular. El cual es un dis­
co de estructura fibrosa que se amolda por arriba de la cara -
articular del teP1pOral y por abajo, a la vertiente anterior 
del c6ndilo de la .mand!bula. Dicha estructura tiene una forma 
elíptica, cuyo eje mayor, como el c6ndilo mandibular tiene una 
direcci6n :oblicua de fuera adentro y de delante atr~s. Como 
sus dos superficies son c6ncavas se encuentran adelgazañas en 
el centro quedan~o el bor~e grueso, el cual se insert~ en todo 
el perímetro a la c~psula articular, por lo que la articula 

ci6n se divide en dos cavi~aC.es sinoviales distintas: un~ su­
prameniscal y otra inframeniscal de modo que puede considerar-
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se que hay dos articulaciones contiguas~ la del menisco con la 
ra!z transversa y la del menisco con el c6ndilo mandibular. 

En el menisco se consideran dos extresiaos situados en di -
recci6n de su eje mayor; un externo y un.interno. Tanto el uno 
como el otro, se doblan ligeramente hacia abajo para fijarse, 
a expensas de delgados haces fibrosos a las correspondientes -
extre.~idades del c6ndilo mandibular. De esto resulta que el m~ 
nisco acompaña al c6ndilo en todos sus movimientos. 

Los medios de uni6n comprenden una c§psula articular y 

dos ligamentos laterales, considerados como los elementos in -
tr!nsecos de la articulaci6n¡ también se incluyen tres ligame~ 
tos auxiliares o extrinsecos. Pinto y et ai. 10 describen la 
existencia de un ligamento que no es descrito en los libros de 
anatomía, el cual es conocido como el ligamento Maleolomandib~ 
lar. 

El ligamento capsular reviste la forma de un manguito di! 
puesto alrededor de la articulación, por lo-que tiene dos bor­
des circunterenciales: uno superior y uno inferior. Su borde -
superior se inserta, por delante en el borde anterior de la r~ 
!z transversa de la ap6fisis Cigom!tica, por detrás, en el fo~ 
do de la cavidad Glenoidea, un poco por delante de la Cisura -
de Gasser, por fuera, en el tuberculo Cigom!tico y en la por­
ci6n de la ra!z longitudinal que lo sigue y finalmente por dee 
tro, de la base de la espina del Esfenoides. Ei ligamento cap­
sular est! adherido a los bordes. 

El ligamento lateral externo, situado por fuera de la c~E 
sula, se inserta, por arriba del tuberculo cig~tico y, por -
detr~s del misI!lO, en la ra!z longitudinal del Cigoma, desde 
donde desciende para tel:111.inar insertandose en la parte posterg 
externa del cuello del c6ndilo. Es el medio de uni6n principal 
de esta articulaci6n. 

La insercí6n del ligamento lateral interno tiene su punto 
de origen en el borde interno do la cavidad Glenoi~ea a l~ par 
te posterointerna del cuello. Presenta grandes analog!as con -
el prec~dente, pero es mucho mSs delgaco. 
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Existen, además, otros ligamentos accesorios o auxilia 
res de refuerzo, que en realidad no pertenecen a la articula­
ci6n Temporomandibular, son: 

El Esfenomaxilar que parte del lado externo de la espina 
del Esfenoides y termina cerca del orificio superior del con­
ducto dentario, unas veces en la espina de Spix y otras por -
detrás de la espina. 

El Pterigomaxilar llamado también Aponeurosis Buccinato­
Far!ngea, que se extiende desde el gancho del ala interna de 
la ap6fisis Pterigoides, a la extremidad posterior del borde 
alveolar de la mandíbula. 

Por Gltimo el ligamento Estilornaxilar que toma su inser -
c±6n en el v~rtice de la ap6fisis Estiloides y por abajo de la 
cara externa del ángulo de la mandíbula. 

El ligamento Maleolo-mandibular, esta constituido por te­
jido fibroelastico. Se localiza conectando el cuello y proce -
so anterior del Maleolo a la parte medioposterosuperior de la 
cápsula; el disco interarticular, y el ligamento esfenomandi -
bular. 

Existen dos sinoviales, una supra.~eniscal y otra infra 
meniscal. 

A veces las dos sinoviales se cornuniaan entre sí por un -
agujero que ocupa la parte central del me!isco. 

La inervaci6n de la Articulaci6n Temporomandibular pro 
cede de dos origenes: 

Del maseterino, rama del maxilar inferior y del aur!culo­
temporal, rama tambi~n del maxilar inferior. 

La articulaci6n Temporomandibular, tiene como principa 
les relaciones, de afuera hacia adentro: 

La glandula Par6tida, el nervio facial, en su porci6n 
propia:nente facial; el Nervio Auriculotemporal; la arteria 
Temporal Superficial; la prolongaci6n de la aponeurosis epi 
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craneal, la pared anterior del Conducto Auditivo externo, tan­
to en su porci6n 6sea como en la cartilaginosa y por a1timo la 
arteria maxilar interna. 
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MUSCCLOS ~ASTICADOPES. 

Los músculos Masticadores que intervienen en los movimien 
tos de elevaci6n y lateralidad de la mandíbula se enu.rneran de 
la siguiente forna: TeMporal, Masetero, Pterigoideo Interno, y 

Pterigoideo Externo. 

MUSCULO TEMPORAL. 

Su inserci6n superior se fija en la línea curva temporal 
inferior, en la fosa temporal, en la cara profunda de la apo -
neurosis temporal y el arco Cigom~tico (F~sciculo Yugal). Des­
de este punto sus fibras se dirigen a la ap6fisis Coronoides -
insertandose en la cara interna, v~rtice y boraes. 

Este músculo presenta tres componentes funcionales inde -
pendientes en relaci6n íntima con la dirección de las fibras -
en el mfisculo. Las fibras anteriores son casi verticales, las 

de la parte media corren en dirección oblicua y las fibras m~s 
posteriores son casi horizontales antes de dirigirse hacia aba 

jo para insertarse en el Maxilar. 

El Temporal se encuentra relacionado en su cara superfi -

cial con la aponeur6sis temporal, vasos y nervios temporales -
superficiales, y el arco Cigoa~tico y con la parte superior 
del Masetero. Su cara profunda tiene contacto con los huesos -
de la fosa Temporal, tambi~n tiene relación con los nervios y 

arterias temporales profundas anterior, media y posterior y -

sus venas correspondientes; en su parte inferio~ esta cara se 

relaciona con la bola grasosa de Bichat, con el Buccinador y -

por último con los pterigoideos. 

La inervaci6n está proporcionada generalmente por tres rs 
mas del nervio Ta~poral. que a su vez es ra~a del nervio maxi­
lar inferior del Trig~mino. 

El músculo t.e::lporal es el que interviene principainen·::.e -
para =ar posici6n a la mandíb·!la durante el cierre~ y :.esul ta 



más sensible a las interferencias oclusales que cualquier otro 
músculo masticador. 

MUSCULO MASETERO. 

El músculo masetero es aproximadamente rectangular y está 
formado por dos fascículos musculares prin=ipales. El fascícu­

lo principal se extiende del borde inferior del arco Cigo~áti­
co al ángulo de la mandíbula. 

El fascículo profundo se extiende desde el arco Cigo~&ti­

co a la cara externa de la rama ascendente. Estos dos fascícu­
los están separados entre si por un tejido conjuntivo y a ve -
ces por una bolsa serosa. 

Se consideran en él dos caras y cuatro bordes. La cara e~ 

terna del masetero se haya cubierta totalmente por la aponeur~ 
sis maseterina por fuera de la cu31 se encuentra tejido conju~ 
tivo y la arteria transversa de la cara, la prolongaci6n ~..a­
scterina de la Par6tida, el canal de St~non, ramificaciones 
del nervio Facial, y por los músculos cutáneos de la cara. 

La cara profunda del masetero está en relaci6n con la ra­
ma ascendente de la mandíbula, con la escotadura Sigmoidea (p~ 

quete vasculonervioso maseterino) con la ap6fisis coronoides, 
con la Bola adiposa de Bichat, interpuesta entre este músculo 
y el Buccinador. 

El borde inferior relacionado con el !ngulo de la rnand!b~ 

la. El borde superior se corresponde con el arco Cigomático. -
El borde anterior se haya en contacto con el l~xilar superior, 

con el Buccinador en su parte más inferior. El borde posterior 
situado por delante de la ATM está en relación con la rama de 
la mand!bula. 

La inervaci6n está dada en su cara profun~a ?Or el nervio 
Maseterino el cual es un ramo del maxilar inferior. 

La funci6n principal del músculc !-'asetero es la elevación 
de la mand!bula, aunque puede colaborar en la p~ct~si6n simple 
y juega un papel princi.pal ~n el cierra :1e 13 ~ar::t~bul :-. cuando 
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simultáneamente éste es protra!do. Toma también parte en los -
movimientos laterales extremos C.e la ~andí~ula. 

PTERIGOIDEO INTERNO.(MEDIAL). 

El músculo pterigoideo interno es un músculo de forra~ rec 
tangular con su origen principal de la fosa Pterigoidea y su -
inserci6n final en la porci6n interna del ángulo de la mand!b~ 
la, tiene la misma disposici6n que el masetero (masetero inter 
no) • 

Está en relaci6n con la far!nge por dentro, por fuera con 
el músculo Pterigoideo externo, y se aproxima paulativamente a 
la mandíbula formando con él un.ángulo diedro, en el cual se 
encuentran el nervio lingual y los vasos y los nervios denta -
rios inferiores. 

Las funciones principales del pterigoideo interno son la 

elevaci6n y colocaci6n en posici6n lateral de la mandíbula.En 
los movimientos combinados de protusi6n y lateralidad, la act! 
vidad del pterigoideo medial domina sobre el músculo Temporal. 

PTERIGOIDEO EXTERNO. (LATE~). 

Tiene la forma de un cono, cuya base correspond€ al cr~ 
neo y vértice al c6ndilo. Se haya dividido en dos haces, uno 
superior o esfenoidal, y otro inferior o pterigoideo. 

El haz superior o esfenoida! más pequeño, se origina en 
el ala mayor del esfenoides, mientras que el otro haz se ori 
gina en la superficie externa de la ap6fisis Pterigoides. 
Ambas divisiones del müsculo se reunen por delante de la arti­
culaci6n Temporoman~ibular. La inserci6n principal del Pteri -
goideo Interno se encuentra en la superficie anterior del cue­
llo del c6ndilo. Algunas fibras se insertan tal'l'!bi~n en la c~p­
sula de la articulaci6n y en la porci6n anterior. del menisco -
articular. La dirección de las fibras del fasc!culo superior -
es hacia atrSs y hacia afuera en su trayecto horizontal, mien­
tras que el fascículo inferior se dirige hacia arriha y afuera 
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hasta el c6ndilo. 

Por arriba el r.>terigoideo externo se haya en re:~ci6n con 

la bóveda de la Fosa Cigomática, con el nervio Temporal profu~ 
do medio y con el masete~ino entre sus dos fasc!culos o haces 
para el nervio l.>ucal. Su cara anteroexterr.a está en relaci6n -
con la escotadura Sigmoidea, con la inserci6n cor.onoidea del -
Temporal y con la bola adiposa de Bichat. Su cara posterointeE 
na se relaciona con el Pterigoideo lnterno, con el cual se en­
trecruza con la c~ra anterior de ~ste, y tam.bi~n con los vasos 
y nervios linguales y dentarios inferiores. Su extremidad ex 
terna se corresponde con la arteria maxilar interna, la cual -
puede pasar por su borde inferior o entre sus dos fascículos, 
bordeando el cuello del cóndilo. 

La inervaci6n procede del temporobucal, ra~a del maxilar 
inferior. 

La funci6n principal del Pterigoideo E1~terno es Íl'!"pulsar 

el c6ndilo hacia adelante y al mismo tiempo desplazar el :i:tenis 
co en la misma direcci6n. 

MUSCU1~0S SUPR~IOIDEOS. 

Los músculos Suprahioideos est~n dispuestos en el cráneo, 
la mandíbula y el hueso hioides. Su funci6n es elevar el hueso 

hioides y, con ~l, la "iar!nge, o depri~i~ a la mand!bula. 

LOs músculos Suprahioideos son: Digástrico, Geniohioideo, 

I-iilohioideo y Estilohioideo. 

MUSCULO DIGAS~RICO. 

Está constituido por dós partes carnosas; un vientre pos­
terior y uno anterior, están conectaaos por u~ tend6n in~erme­
dio. 

La inserci6n oe la po:!'ci6n a.r;tc::-ior se enc':.lentra pr~~irna 

al bcrde inferior de la manc1!"ou:i.~ :•7 la l!nea n:e1ia. La porci6n 
posterior nace en la ranura dig1!i.strica o.el Tempor~::. y e~ :-:::a ·· 
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sienes de la cara interna de la Ap6fisis M.astoides, dirigieno2 
se luego oblicuamente, hacia abajo y adelantei se contint:ía re­
duciendo su volü.~en hacia el tend6n intermedio de forma cilín­
drica cuya inserci6n no es directa en el hueso hioi~es sino se 
fija a ~l en la regi6n entre el cuerpo y hasta mayor por medio 
de fibras de la aponeurosis cervical externa. 

El mt:iscu1o digSstrico tiene doble inervaci6n. El vientre 
posterior está inervado por una rama tiel nervio Facial y por -
una rama del Glosofar!ngeo. El vientre anterior está inervado 
por el Milohioideo, ra.."la 1.el dentario inferior, que procede 
del Maxilar inferior. 

MUSCULO GENIOHIOIDEO. 

Surge por encima del extre~o anterior de la línea oblicua 
interna de la cara interna de la nand!bula, cerca de la linea 
media y l~ ap6fisis Geniana inferior, por nedio de un tendón. 

El músculo en contacto con el otro lado, se ñirige hacia 
atrSs y ligeramente hacia abajo y se inserta en la parte media 
de la cara anterior del hueso hioides. 

Al mdsculo lo inervan ram~s de los nervios cervicales pri 
mero y segundo que lo alcanzan por la v!a del nervio Hipogloso 

mayor. 

MUSCULO MILOHIOIDEO. 

Constituye 1a forma anat6mica y funcional del suelo de la 
cavidad bucal. Los ~~sculos derecho e izquierdo se unen en la 
l!nea media entre la mandíbula y el hueso hioides por medio de 
una tira tendinosa, el Raf~ Milohioideo. 

El músculo da su origen en la línea oblicua interna de la 
superficie interna de la mand1l::'ula. Sus fibré:s posteriores se 
originan a nivel de la regi6n del tercer molar. El origen de 
las fi~ras anteriores se desvían más hacia el borde inferior -
de la man~!bula. Las fibras posterior.es corren en declive y se 
insertan en la cara anterior del hioides. 
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Est~ inervado por el nervio Milohioideo que proviene del 
dentario inferior y por la arteria subrnentoniana, rama de la -
arteria Facial; tambi~n lo irri~a la ~ilohioidea. 

MUSCULO ESTILOHIOIOEO. 

Nace de la superficie externa e inferior de l~ ap6f isis -
estiloides. Se encuentra por arriba y adentro del m~sculo Di -
g~strico y pr6ximo a su borde superior, donde el mdsculo Esti­
lohioideo alcanza el tend6n intermedio del m~sculo Digástrico, 
se divide en la mayoría de las personas en dos haces. 

La inervaci6n de ·~ste masculo la da el nervio Facial. 

MUSCULOS INFRA..qroIDEOS. 

Los músculos Infrahioideos se extienden entre el hueso 
hioides por encima y el estern6n, la clavicula y el om6plato -
por abajo. Los dos mdsculos superficiales el Esternohioideo y 
el omohioideo conectan directamente la cintura escapular y el 
Estern6n con el hueso Hioides. De tal modo, la capa profunda 
está dividida en dos mfisculos: el esternotirohioiñeo y el ti -

robioideo. 
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TRIGEMINO V PAR CRl\!~EAL. 

El nervio trig~mino, consta de una porci6n sensitiva y o­
tra motor.a. Es el nervio sensitivo de todo el cráneo facial 
con sus vísceras, exceptuada la faringe y la base de la lengua 
es motor de los músculos masticadores y tambi~n del periestaf! 
lino externo (Tensor del velo del paladar), del ~ilohioideo 
y del vientre anterior del Digástrico. 

Las fibras sensitivas tienen su origen en el Ganglio de -
Gasser, de donde parten, las que constituyen la raíz sensitiva 
van del borde posterointerno del Ganglio hasta penetrar en el 
Neuroeje por la cara anteroinferior de la protuberancia anular 

.El ganglio de Gasser tiene forma semilunar, es una masa -
de substancia nerviosa, colocada en una depresi6n que ocupa la 
cara anterior del peñasco { Fosa de Gasser ) • Es aplanado de ~ 
rriba abajo. El desdoblamiento de la Dura Madre forma el Cavum 
de Meckel y la pared superior de esta cavidad se adhiere fuer­
temente a la cara superior del ganglio. 

La cara inferior del ganglio está en relación con la raíz 
motora del Trigémino. 

Por su borde anteroexterno emite las tres ramas del Trig~ 
mino, las cuales de adentro afuera y de adelante atrás son: Of 
tálmico, Maxilar Superior y por último el Maxilar inferior. 

Las fibras motoras son menos voluminosas que las sensiti­
vas, tiene su origen en dos núcleos masticadores, uno princi -
pal y uno accesorio. 

El núcleo principal o núcleo Masticador, es una pequeña 
columna gr!s, profundamente situada en la protuberancia, algo 
por encima del núcleo facial. El n~cleo accesorio es continua­
ci6n del anterior, está representado por una larga hilera de -
células vesiculares. De cada núcleo emana una ra!z superior y 

una raíz inferior. 
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NERVIO OFTALM!CO. 

EJ. nervio Oftálmico es enteramente sensitivo. Se introdu­
ce en la 6rbita a trav~s de la hendidura Esfenoidal y una vez 

en ellla se divide en tres rama~: ~ervio Lagrimal, que da ra -
mas a la ccrnjuntiva ocular, inerva una pequeña zona de la piel 
en el ángulo externo del ojo y la glándul~ lagriraal¡ Nervio n~ 
sociliar, que sigue un trayecto hacia la l!nea media y va a i­

nervar la mucosa de la porci6n anterosuperior de las fosas na­
sales, la piel del dorso de la nar!z y el ángulo interno del -
ojo y nervio Frontal, el cual corre inmediataMente abajo del 
techo de la 6rbita dividient'.\ose luego en el Frontal externo y 

Frontal interno que inerva la piel del p~rpaQO superior y de -
la regi6n frontal hasta el cuero cabelludo. 

NERVIO MAXILAR SUPERIOR. 

El nervio Maxilar superior nace en el bo~de convexo del -
Ganglio de Gasser, entre el Nervio Oftálmico y el Nervio ~axi­
lar interno. Sale del cráneo por el agujero redondo mayor y al 
llegar al agujero suborbitario se divide. En su trayecto da o­
rigen a seis ramos colaterales: Rama Meníngea Media, nace en 
el trayecto intracraneal del nervio y sigue a la arteria men!n 
gea media. 

Rama orbitaria, se origina en 1a Posa Pterigornaxilar, pe­
netra en la 6rbita de la hendidura esfenomaxilar, se divide en 
dos ramas: lacrimopalpebral y ramo TeMporo~alar. 

Ramo del ganglio Esfenopalatino, se despren~e del ?-~axi.lar 
Superior cuando este penetra en la fosa Pterigomaxilar y de ~l 
se desprenden las siguientes ramas terminales: los ~ervios Or­

bitarios, los nasales superiores, los ~asopalatinos, el Pteri­
gopalatino, el Palatino Anterior, el Palatino ?i!edio y el Pala­
tino posterior. 

Ramos Dentarios Posteriores, son dos o tres ramas que se 
desprenden del tronco en la parte anterior e.e la Posa Pterigo­
maxilar, perforan la tuberosidat'! del mazilar y se C:ic;tri'::myen 
por los molares, por sus a1ve61os y por el Seno ~a::ilar. 
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Ramo anterior, corre a lo largo del conducto suborbitario 
ca~iL? por el periostio para alcanzar el conducto dentario an­
terior y suministra rarnos a los incisivos y a los caninos. 

Ramo Suborbitario, son las ramas terminales del maxilar -
superior, que se distribuyen por el p~rpado inferior, el labio 

superior y la piel del ala de la nar!z. 

NERVIO MA.."(ILAR INFERIOR. 

El nervio Maxilar Inferior es un nervio r.rlxto. Su raíz 
sensitiva procede del ganglio de Gasser y su ra!z motr!z no es 
otra que la ra!z menor del Trig~ino. Sale del cráneo por el a 
gujero oval y se divide pronto en siete ram~s terminales. 

Nervio Temporal Profundo medio: se dirige hacia arriba y 
afuera para alcanzar la cresta esfenotemporal y distribuirse -
en los haces medios del mtisculo Temporal. 

Nervio Temporo-r.aseterino: atravieza la escotadura sigmo~ 
dea y penetra en el mtisculo masetero. Da dos ramos, uno para -
la Articulaci6n Temporomandi~ular y el otro para el mfisculo 

temporal. 

Nervio Temp0ro-Bucal: parte del tronco y se dirige hacia 

afuera entre dos haces del Pterigoideo externo1 se C\,irige ha -
cia el Buccinador y termina por filetes sensitivos para la 
piel de las mejillas y de la mucosa bucal. Da filetes pa~a el 
Pterigoideo externo y un ramo para el Temporal (Temporal pro -
fundo anterior}. 

Nervio Pterigoideo interno: frecuentemente nace en el ga~ 

gl io Ot:i.co para dividirse en dos ramas. Una de estas crestas -
se dirige hacia abajo y afuera penetrando en la cara profunda 

del músculo Pterigoideo interno. 

Nervio Auriculo-Temporal: nace por dos raices {entre las 
cuales pasa la arteria r.ien!ngea media), se dirige hacia el 
cuello del c6ndilo de la mand!bula,. lo rodea, se dobla hacia -
arriba y termina en la regi6n Tenporal. Antes de llegar al c6g 
dilo da ramos colaterales p~ra el ganglio Otico, la arteria n~ 
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n!ngea media y la articulaci6n Temporomand!bular a nivel del -
cuello del c6ndilo envia ramos anastom6ticos al Facial y ramas 
para la Par6tida, el conducto auditivo y el pabell6n del otdo. 
Sus ramas terminales se localizan en el plano superficial de -
la regi6n temporal. 

Nervio Dentario Inferior: es el l!lás voluminoso de los or~ 
ginados por el maxilar inferior. Se dirige hacia abajo y ade -
lante entre los dos músculos Pterigoideos y se introduce en el 
conducto dentario inferior. Dentro del conducto da ramos a los 
molares y a sus alve6los, antes de entrar en este conducto da 
un ramo anastom6tico para el lingual y el nervio milohioideo. 
Termina formando el nervio incisivo para los incisivos, el 
nervio mentoniano que inerva la piel del ment6n. 

Nervio Lingual: casi tan voluminoso coMO el dentario in -
feriar, proyectandose anteriormente a este, sigue un trayecto 
entre los dos músculos Pterigoideos; despu~s se hace hor.izon -
Lal por debajo de la mucosa del sue1o de la boca, colocado po~ 
fuera del Hipogloso y por encima de la glándula Submaxilar y 
llega hasta la punta de la lengua. Tiene cuatro anastom6sis; 
con el Dentario inferior, con el Facial, con el Hipogloso y 
con el Milohioideo. El nervio Lingual se distribuye por la "!!U­

cosa lingual en sus dos tercios anteriores, por el velo del ~ 

ladar y dos p~qu~ñas l'lélsas ganglionares: ganglio su!:>maxilar y 

ganglio sublingual. 
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CAPITULO II. 

ANATO~..IA Y FISIOLOt;IA DEL DOLOR. 

El rostro humano, la boca y la faringe tienen gran canti­
dad de nervios sensoriales~ cuyo componente principal son las 
neuronas, las cuales constan de un cuerpo celular (pericarion) 
y sus prolongaciones~ nichas prolongaciones consisten de: 1)f! 
bras cortas llamadas dendritas que actttan como zona receptora 
de la neurona y conducen los impulsos al cuerpo celular y 2}u­
na larga fibra ~nica (ax6n o cil!ndro eje) para conducir los 
impulsos que se originan en el cuerpo celular. La neurona re 
sulta mas compleja porque los cil!ndros ejes emiten con fre 
cuencia ramas o colaterales. 

No hay un tipo único de neurona, sino que el sistema ner­
vioso se compone de neuronas de gran variedad de for?.T!as y tam~ 

ño. Las neuronas pueden clasificarse deacuerdo con su función 
en tres clases generales: Neuronas sensitivas, !'feuronas :moto -
ras y Neuronas de asociaci6n. 

Las neuronas sensitivas son aferentes, transmiten los in­

pulsos hacia la médula espinal y el cerebro. Las neuronas mot2 
ras son denominadas eferentes que envian los il'!pUlsos que se 2 
riginan en el cerebro y en la m~dula espinal. Las neuronas de 
asociaci6n (interneuronas) proporcionan conexiones recíprocas, 
alternas o distantes con muchas de las c~lulas del sistema nef 
vioso. 

Las neuronas Sensitivas o sensoriales, son unipolares. 
Los n~cleos de sus c~lulas est~n situados en ganglios, como el 
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ganglio Gasseriano del V nervio c.rAneal; un proceso de mi.eli 
nizaci6n se extiende perif~ricamente del nacleo de la célula 
al 6rqano receptor o terminación libre de la neurona. El proc~ 
so central se extiende del núcleo de la célula al lucrar a don­

de hace sinansis (conexi6n entre dos neuronas} con las células 
del ndcleo de la ra!z sensorial del nervio. 

La transmisi6n de los est!mulos emvieza en el extremo.re­
ceptor de la neurona aferente, v sique a través del núcleo del 
qanq1io, hasta la sina~sis del ·núcleo sensori~l. Se han ident! 
ficado' rece~tores especiales Para est!mulos como el calor. taE 
to. frío, y el dolor. Los receptores periféricos de éste Glti­
mo son termnaciones desnudas {no encapsuladas) de redes rami­
ficadas, est:Sn compuestos pe~ fibras nerviosas que se encuen -
tran en l~ piel o en la membrana mucosa de las zonAs maxilofa­
ciales, la adventicia de los -vasos sangu!neos, las vainas apo­
neur6ticas. el periostio, la pulpa dentaria y las zonas de la 
predentina de los dientes, dichas ramas se unen y forman la ra 
!z posterior de los nervios, los cuales se introducen en la m! 
dula por la zona lateral radicular posterior que se ~irigen 
hacia arriba para-formar el haz espinotal§mico lateral que di~ 
curre a trav~s de la ~ula, hu1bo, protuberancia v mesenc~fa­

lo .. 

El haz esPinotals.ico pasa del mesencéfalo al núcleo ven­
tral p0sterolateral de1 T~lanto hasta lleqar al Rinot~la.~o. los 
axones de los núcleos ventrales van a la corteza cerebral, la 
cual es necesaria para la localizaci~n v reconocimiento de la 
calidad v qrado del dolor. 

Como se mencion6 antes. los centros superiores del Siste­
ma Nervioso Central desempeñan un papel imoo~tante tanto en la 
evaluación del dolor hecha oor el individuo coJTlO en su rea 
cci6n al dolor. Es allí donde las experiencias pasadas cons 

cientes, e inconscientes se integran con las situaciones p~e -
sentes. 

Aunque la mayor parte del dolor es provooado por la esti­
mulaci6n nociva de los receptores periféricos, tambi~n puede -
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ser una experiencia puramente psíquica. El dolor desenpeña un 
gran papel en el desarrollo psíquico del individuo. 

Tambi~n hemos de saber que el dolor puede ser usado como 
un mecanismo de escape por algunos pacientes. 

Si los factores psicol6gicos pueden producir o intensifi­

car el dolor, entonces tarobi~n se les pu~de emplear para modi­
ficar y reducir la percepción y la reacci6n al dolor. Por eje~ 
ple: el dolor facial o de la cabeza origina un mayor "cociente 
de ansiedad", por la inquietud del paciente acerca de su signf 
ficado. Una vez identificado el origen del dolor la a~siedad -
decrece y el dolor cede. 

Opton8 ha detallado una serie de mecanismos para contra 
lar el dolor. Estos incluyen: 1) distracci6n o desviaci6n de -
la atenci6n de la amenaza generalmente mediante la conversa 
ci6n con el paciente en un momento de desaliento. 2) pedir al 
paciente que exprese sus verdaderos sentimientos y aliviar as! 
su tensi6n, 3) transferencia del control a una figura autorit~ 
ria. 4) conducta de afiliaci6n o adopci6n esto es, relaci6n e2 
trecha o confiada con otro sujeto, que hace que la persona en 
cuesti6n no sienta que enfrente sola la situaci6n. 5) tratando 
de relajarse uno mismo. Clave de las t~cnicas psicol6gicas, 
del "parto sin dolor" y 6) repaso mental "el ocuparse en preo­
cuparse" revisando mentalmente el orden de aparici6n de los h~ 
chos previstos valorando y revalorando los peligros que encie­
rra. 

Cada persona tiene su propio repertorio de estos mecanis­
mos de defensa para sortear la situaci6n. 

Se han reconocido dos·tipos de dolor cut!neo: una sensa -
ci6n punzante, transmitida con rapid~z, viva y de localizaci6n 
definida, y una sensaci6n quemante que capta con lentitud, cu­
ya localizaci6n es menos definida pero factible. Los dolores -

.profundos se caracterizan porque son apagados y por lo general 
su localizaci6n es difícil y el dolo~ agudo suele ser. punzante 
y se transmiten por las fibras ~iel!nicas gruesas, de conduc -
ci6n rápida. 
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Los dolores profundos se propagan y se perciben en las z2 
nas en las que no se recibi6 el estímulo. La propasraci6n utilf 

za v!as superficiales o profundas o las dos. En efecto, ha si­
do llamado dolor reflejo o referido, se atribuye a la sensa 
ci6n interpretada como si proviniera de una zona aunque en rea 
lidad se origina en otra. 

El dolor conduce a extensos cambios reflejos. Los m!s se~ 
soriales son las mdltiples reacciones defensivas, como la reac 
ci6n producida a causa de un espasmo muscular. El grito puede 
provocarse en muchos casos de modo involuntario, es decir, re­

flejamente. De modo inverso, los dolores pueden originar ta~ -

bi~n un estado calmante reflejo de los respectivos miembros, -
como ocurre, en la subluxaci6n de la ATM • 

. Todo el sistema nervioso vegetativo sil'lpático y parasin -
p~tico, queda profundamente modificado en su actividad. Con 
los estímulos de dolor se originan, entre otros s!ntomas la di 
lataci6n de las pupilas, aceleraci6n o disminuci6n del pulso y 

la respiraci6n, vasoconstricci6n, elevaci6n de la presi6n san­
guínea, la secreci6n sudorífica, aumento de la glucemia a cau­
sa de la elevada expulsi6n de adrenal!na, paralizaci6n de la -
secreci6n g4strica y acidificaci6n de la orina, especialmente 
con irrigaci6n dolorosa de los dientes. 
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CAPITULO III. 

SINDROME DEL DOLOR MIOFACIAL. 

Dolor en la articulaci6n temporomandibular, S!ndrome del 
Dolor Miofacial, Dolor de la Regi6n masticatoria, etc. Son los 
t~rminos con los que se describe este tipo de disfunción. 

En varios artículos consultados mencionan las caracterís­
ticas clínicas y condiciones psicol6gicas de estos pacientes, 
as! como los diferentes estudios que han considerado los aspeg 

tos sociales de estos desordenes. 

En estudios publicados del Dolor Facial y la Disfunci6n 
mandibular, se localizan muchos síntomas de esta disfunci6n, -
así como gran nt1mero de pacientes buscando un tratamiento para 
este problema. 

' 
Esto es, los pacientes que buscan un remedio a su padeci-

miento no son representativos de la población general que su -
fre de estos s!ntomas. 5610 un pequeño porcentaje de gente bu~ 
ca un remedio al Dolor Miofacial. Encontrando una distribuci6n 
de estos síntomas por la edad y el sexo. 

DEFINICION. 

El s!ndrome de Dolor Miofacial se describe como dolor ªP2 
gado, bilateral o unilateral, constante y agravado por ~l movf 
miento mandibular, llegando a impedir la abertura normal de la 
boca por el trismo de los mdsculos, presentandose con menor 
frecuencia la aparici6n del chasquido de la articulación temP2 
romandit::>ular (AT.M) y su dislocaci6n recurrente. El dolor no s2 
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lo se limita tan solo a las zonas inervadas por el V par era -
neal, sino que a veces afecta a cuello y hombro. 

ETIOLOGIA,. 

Los casos de dolor y disfunci6n mandibular en particular 
los que presentan movimientos limitados por el dolor asociaban 
la instalaci6n repentina de sus síntomas con lo siguiente: 

1.- Al despertar. 

2.- Despu~s de una abertura mandibular rápida o airiplia 
tal como el bostezo o desp~~s de una sesi6n dental prolongada. • 

3.- A continuaci6n de modificaciones rápidas, o extensas 
de la oclusi6n mediante obturaciones, desgaste selectivo o uso 
de aparatos. 

4.- Otra causa que desencadena el espasmo es el hecho de 
apretar y/o rechinar los dientes debido a una situaci6n tensa 
en la vida del paciente. 

s.- Afecciones de la articulación Temporomandibular. 

Se sostiene que el S!ndrome aparece COIDO resultado del ª! 
tiramiento repentino, prolongado o despu~s de cambios rápidos 

o extensos de la oclusi6n dentaria, en pacientes predispuestos 
por su constituci6n y temperamento. 

cuando el aparato masticador esta funcionando en condici2 
nes normales, el mecanismo neuromuscular controlado de manera 
refleja protegerá sus partes de una lesi6n traum~tica. Este ~~ 
canisnio normal de protecci6n tiene que verse transtornado a 
fin de que se desarrolle la oclusi6n por trauma. Puesto que la 
fuente de la fuerza traumStica son los nasculos del maxilar, 
resulta 16gico considerar los transtornos neuromusculares y 

las fuerzas traumáticas como factor principal en la etiolog!a 
de dicha oclusi6n, ya que los individuos con mala oclusi6n o -
interferencias oclusales presentan un patr6n de contracci6n a­
sincr6nica en los mdsculos mastica~ores, adem~s, las interfe -
rencias oclusales pueden aumentar la actividad muscular duran­
te el reposo y entre los contactos oclusales funcionales, as! 
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' como aumentar la magnitud y frecuencia de las contracciones de 

los mdsculos masticadores. 

La causa comrtn que descencadena el espasmo es el hecho de 

apretar los maxilares y/o rechinar los dientes, debido a una -

situaci6n tensa en la vida del paciente. 

Los pacientes bruxomanos tienden a ser más ansiosos que -

los que no presentan bruxismo; los pacientes con bruxismo tieg 

den a introvertir su hostilidad para eliminar su f rustraci6n, 

mientras que los pacientes sin bruxismo dirigen su frustraci6n 

hacia afuera contra otra persona u objeto. 

La tensi6n emocional desempeña un papel importante en el 

Síndrome del Dolor Miofacial. 

La incoordinaci6n de los mdsculos mandibulares nace de 

tensiones emocionales que actuan a trav~s de mecanismos que a~ 

mentan la tensi6n muscular, lo cual conduce a la limitaci6n 
del movimiento mandibular. 

En un estudio consultado, se identifico que los factores 

psicol6gicos intervienen en la etiología del síndrome del Do -

lor Miofacial,tales como la ansiedad y los disturbios de la v! 

da, como son: el matrimonio, la muerte de un familiar o un a~! 
go cercano, el divorcio, cambio de empleo y residencia, etc. 

De acuerdo a lo estudiado: el stress podría ser la res 
puesta de las situaciones personales de los pacientes utilizan 

do a este Síndrome como una manera pa~a evitar un ambiente in­

tolerable. Esto puede ser m~s razon:;ilile para asumir que la gen 
te trata de escapar de la presión utilizando la enfermedad co­

mo una ex~\1Rñ, entonces el stress puede producir una enferme -
dad de varias clases y complicaciones en todos los sistemas 

del cuerpo. 

Tal informaci6n debería de ser de inter~s del cirujano 

Dentista y de otros profesionales de la saludr quienes tienen 
relaci6n con el stress. 

Wolff15 apoya la conclusi6n de que la contracci6n ?rolon­

gada de un müsculo co~o ocurre cuando hay te~si6n eMoc~~~al, 2 
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¡inar! dolor dentro del m6sculo. Descr!b.e que el ~ecanismo -
~ actaa en el S!ndrome afectará a la articulaci6n Temporoman 
>Ular {ATM). 

La lesi6n de origen externo (extrínseca), u ocasionada 
r transtornos flmcionales del aparato masticador (intr!nse -
) puede dar por resultado molestias o dolor en la articula -
.6n Temporomandibul.ar y sus estructuras contiguas as! como 
>s mQsculos relacionados con la funci6n articular. 

Las lesiones de las articul.aciones Temporomandibulares 
on excepci6n de aquellas producidas por un trauma externo, 
on el resultado de la actividad muscular·anormal con desequi­
ibrio en la alineaci6n de las diferentes partes del aparato -
iasticatorio. 

Las tensiones y distensiones de la mala oclusión fueron -
Los agentes m4s frecuentes del traumatismo intrínseco. 

La mayoría de los casos de transtornos de la articulaci6n 
consti.tuyen un S!ndrome de disfunci6n doloroso que afecta los 
mdsculos de la masticaci6n m!ls que a las propias articulacio -
nes y resu1ta de los espasmos. De acuerdo con ello Schwartz18 
lanz6 la hipótesis de que los individuos expuestos a stress o 
ansiedad manifiestan un aumento de tensi6n muscular en partí 
cular en la musculatura de !a mandíbula. ~s, se ejercen 
fuerzas '!!!Usculares contra los dientes, pudiendo originarse una 
mala oclusi6n. Tambi~n consider6 que los m6.sculos esp!sticos -
producen una discoordinaci6n de la articulaci6n que pueden orf 
ginar chasquidos y otras disfunciones. 

Las experiencias de Lewis y Kellgren15 sugirieron que los 
m11sculos ser!an los :responsablea del dolor as.ociado con la ATM 
Lo describen como desagradable, '!!lás bien difus.o y dif!cil de -
localizar. El dolor era cont!nuo y su intensidad fluctuaba po­
co. aallaron que es posible confundir el dolor muscular con el 
que proviene de otras estructuras, tales corrio las articulacio­
nes. 

Sicher15 subray6 que nunca será exagerado el papel predo-
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minante de l.os mt1sculos mandibulares en la g~nesis de los s!n­
dromes dolorosos de la articulaci6n y de gran parte de la alt~ 
raci6n traUB1!tica de la articulación. 

En algunos pacientes con dolores en la Articulación TeJDP.? 
romandibular, la relaci6n entre causa y efecto es bastante cla . -
ra. Morder o bostezar de manera amplia o exagerada, una extraE 
ci6n laboriosa, tienden a crear la hiperextensi6n seguida por 
espasmo muscular y doloroso. 

El dolor sordo asociado con los transtornos funcionales 
de la articulaci6n Temporomandibular y de los mdsculos es el 
resultado ya sea de la lesi6n trauttts.tica de las estructuras ar 
ticulares, especialmente las porciones perif~ricas anterior y 

lateral de las articulaciones, o de la actividad musculñr anor 
mal con espasmos musculares. 

El desplazamiento distal, el sobrecierre, y la ~rdida de 

las dimensiones verticales de la oclusi6n no son causas espec! 
ficas de dolor disfuncional, y las alteraciones histopatol69i­
cas en las articulaciones son el resultado del trauma directo 
m~s que de la degeneraci6n indirecta asociada con cualquiera -
de estos factores frecuentemente implicados. 

La ntayor!a de los pacientes presentan dolor tanto en las 
articulaciones como en los mdaculos. un ntlme:co casi i9ual de -
pacientes presentan dolor únicamente en las estructuras artic~ 
lares, mientras que un niimero relativamente pequeño tienP.n do­

lor múscu1ar, molestias y otros síntomas perif~ricos sin dolor 
articular. 

INCIDENCIA. 

Se observa que el Síndrome de Dolor Miofacial afecta con 
mayor frecuencia al sexo femenino que al masculino en una pro­
porci6n de cuatro por uno. Prevaleciendo en la tercera y quin­

ta d~cada de la vida en el sexo femenino y en la tercera déca­
da en el sexo masculino. 

Se comprob6 que el nivel cultural tiene especial importan 
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cia, ya que en un estudio realizado en la Cniversidad de Col~ 
bia (EUA) se determin6 que el nivel de educaci6n que presenta­
ba el hombre era mas alto que el de las mujeres. 

Otro factor de incidencia es la actividad laboral, al re~ 
pecto se m·anifiesta que las personas deseI'lpleadas y amas de C! 
sa resultan ser más afectadas que las personas que ejercen una 
profesi6n. 

El estado civil tiene repercusi6n en la pr.esencia de este 
s!ndrome, as1 diremos que existe predominio en las personas C! 
sadas o que lo han sido por algún tiempo. 

Las caracter!sticas ~tnicas determinadas por raza, reli -
gi6n y pa!s de origen son factores que pueden influir en la a 
parici6n de este S!ndrome. 

SINTOMA'rOLOGIA. 

E1 paciente con afecci6n típica de este s!ndrome manifie! 
ta, una incoordinaci6n funcional de los mdsculos mandibulares 
con s!ntomas de chasquido en la articulaci6n~ subluxaci6n y 

dislocaci6n recu~rentes. En ambos casos son segui~os de espas­
mos de los mt1sculos masticatorios que se caracteriza por la l! 
mitaci6n de los movimientos mandibulares. 

Sai.nsbury y Gibson15 mencionan que los pacientes presen -
tan stntomas de fatiga, sensaci6n de torpeza y falta ~e liber­
tad en los movimientos. Como se ha mencionado, la incoordina -
ción de los músculos mandibulares nace de tensiones emociona -
les, que actdan a trav~s de mecanismos que aumentan la tensi6n 
muscular. Lo cual conduce a la limitaci6n del movimiento man -
dibular; la limitaci6n de dicho movimiento en ocasiones puede 
persistir, durante largo tiempo a1ln después de haber desapare­
cido el dolor. 

En un estudio publicado por el Dr. MarbachI y et al. ex­
ponen que el 62% de los pacientes estudiados, la primera ex -
periencia de dolor que ellos refieren es el lado izquierdo de 
la cara a nivel de la articulaci6n. 
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La Dra. Janet Trave118 mostr6 también que el espasmo del 
m!isculo temporal produce dolor referido en los dientes superi2 
res homolaterales as! como el hueso nlaXilar superior, la re 
qi6n frontal y la zona de la ar.ticulaci6n. El espasmo de ambos 
mdsculos Pterigoideos externos refiere dolor directamente a la 
zona de la articul~ci6n y del seno maxilar. 

El espasmo del ~úsculo masetero provoca dolor referido en 
los dientes posteriores, la articulaci6n y las zonas profundas 
del o!do del mismo lado. ~asta el espasmo del músculo Trapecio 
puede producir dolor ~eferido desde la parte posterior del e~ 
llo hacia el ángulo de la mandíbula y dientes posteriores, as1 
como hacia la regi6n temporal. 

En un reporte cl!nico de Weinberq y Lagger.., agruparon pa-
""' cien.tes los cuales fueron divididos en tres categorías según -

la edad: 16 a 20 años (17%), 21 a 40 años (57%}, y de 41 a 71 
años (26%). 

Notaron una mayor asistencia del sexo femenino. Todos es­

tos pacientes reportaron largas historias de dolor cr6nico. 

Los síntomas de dolor se irradiaban hacia cabeza y cuello 
lo cual indica que su localizaci6n no solo se limita a el área 

afectada. En orden decreciente la incidencia de los síntomas -
dolorosos en base a su ubicaci6n fue: zona de la ATM, cuello, 
zona del mdsculo Temporal, zona del músculo Masetero, zona del 

mdsculo Esternocleidomastoideo, zona del meato auditivo. 

Tambi~n se menciona la ~ncidencia de los s!ntomas funcio­
nales, algunos de los pacientes referian que su dolor aumenta­
ba durante la masticaci6n, otros despu~s de las comi~as, otros 
después de hablar. Algunos pacientes mostraban algún sintoma -
en el oído. 

En el ex~n cl!nico se observ6 la presencia de ruido en 
la ATM en un 68% de los pacientes. En el mismo estudio se men­
ciona un reporte de Agerberg y Carlssonx manifiestan que el 
12% de las personas que ellos estudiaron presentaban color al 
abrir o cerrar y un 24% tenian dolor en la cara y la cabeza. 
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CAPITL'LO IV. 

HISTORIA Y EXAMEHES CLINICOS. 

Al evaluar a un paciente que presenta s!ntomas que pueden 
ser consecuencia de una alteraci6n de la articulaci6n Temporo­
mandibular y Dolor ~.iofacial, lo más importante es la confec 
ci6n de una historia clínica completa, ya que de esta manera 
deper1der~ el obtener un diagn6stico y tratamientos certeros. 

Para ello es fundamental el aislamiento, y as! evitar 

cualquier distracci6r.. cuando se efectrte la anamn~sis, hay que 

dejar que el paciente relate su historia. Se le puede guiar, -
pero es preciso no influir sobre ~l. El profesional ha de sa -
ber con claridad cual es la informaci6n que busca, pero evita­
rá con cuidado poner palabras en la boca del paciente. 

En la busqueda de dicha informaci6n el ~~ico se basar~ -
en el siguiente cuestionario, y as! obtendr~ un buen diagn6st! 

co. 

1.- Describa una historia cronol6gica con fechas aproxi~ 
das de cuando su disfunci6n (dolor) eApez6, c6mo la disfunci6n 
ha progresado. Hay que poner mucha atenci6n en dilucidar las -
ansiedades y frustraciones del paciente. 

Los pacientes con s!ntomas que datan de MUC~o tie~po a 
trás quizás desean relatar su h.istoria en orden cronológico y 

completa. 

Cas! siempre co~.enzar~n el relato con la l"!Olestia pri~ci­
pal o actual, que con frecuencia es el dolor, ya que es ur. síE 

toma coMún en las disfunciones, y es un~ sensaci6n que tar. so-
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lo el paciente experimenta. La descripción del dolor depender~ 
de muchas consideraciones su reacción general al dolor, expe -
riencias pasadas reacciones especiales al dolor bucal y su ca­
pacidad de expresarse. El lenguaje que ocupa el paciente ayuda 

al clínico a aquilatar la personalidad del paciente, as1 como 
la informaci6n referente acerca de las relaciones del paciente 
con su familia, sus amigos, sus socios, y su trabajo. 

Una vez que la molestia principal se esclarece es preciso 
obtener la descripci6n de s!ntomas secundarios o concomitantes 
Sería deseable, entonces, conseguir información sobre el co 
mienzo duración y evolución de la alteración. Hay que anotar -
si la instalación del Síndrome fue repentina o gradual, si el 
paciente lo asocia a situaciones tales corno el despertar, bos­
tezar, apertura amplia, sesión dental o si la primera apari 
ci6n de los síntomas se produjo en un momento de gran tensión 
emocional. El estado psíquico del paciente es importante para 
determinar la importancia de cualquier disarmon!a dentro del 2 
parato masticador. 

2.- Referencias de doctores o especialis~as que se han 
consultado en anteriores tratamientos, para esta afecci6n, de 
preferencia incluir teléfonos y direcciones. La informaci6n d§ 
ber~ incluir una breve descripción del tratamiento y resulta -
dos obtenidos. 

En un articulo publicado por el Ur. Marbach1 , hace refe -
rencia que la mitad de los pacientes examinados por él, dije -
ron haber consultado tres o más doctores antes de llegar a la 
clínica. La mayoría de los pacientes coincidieron en haber re­
currido en primer t~rmino al dentista de práctica general o a 
un ~dico general. 

En orden decreciente los pacientes consultaron a un neur~ 
logo, otorrinolaring6logo, cirujanos ortopédicos, psiquiatras, 
a un endodoncista, parodoncista y por 6ltimo a un cirujano Ma­
xilo-Facial. 

Se requiere obtener el nombre del médico u o1ontólogo que 
lo deriva, al principio de la entrevista los datos sobre la sa 
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lud del paciente se logra mediante un interrogatorio general. 
Es menester dejar constancia de to -:la información sobre altera­
ciones musculo-esquel~ticas y perturbaciones vinculadas a la -
tensi6n. La historia odontol6gica brinda informaci6n valiosa -
sobre el estado emocional del paciente~ 

Su reacción al tratamiento proporciona datos valiosos res 
pecto a la importancia de la zona bucal para este paciente en 
particular. Es fitil efectuar consultas con los m~dicos o el o­
dontólogo que trataron al paciente con anterioridad. 

3.- Haga una lista de las medicinas que el paciente este 
tomando o haya tomado 1 quién las prescribi6 y porqllé?. 

En un trabajo sobre cien pacientes tratados con buen re -
sultado y con 35 resultados insatisfactorios, todos con s!ndrg 

me de Dolor Miofacial, Gosine y LaskinI, concluyen, " En un 
transtorno psiccfisiol6gico" como es este S!ndrome, el factor 
m~s importante para el tratamiento adecuado no depende unica -
mente de la terapéutica específica aplicada, sino del manejo -
general del paciente. El establecimiento de una buena relaci6n 
entre odont61ogo y paciente, es de importancia fundamental, a­
s! como la explicaci6n de la naturaleza del problema. 

4.- Incluir dentro de la historia cl!nica: radiograf!as y 

pruebas de laboratorio. 

La elaboraci6n de una historia clínica satisfactoria y d­
til, es un arte que se desarrolla s6lo mediante la práctica, -
al tratar con dolor Miofacial y Disfunci6n Mandibular hay que 
obtener la siguiente informaci6n: 

La molestia principal y afecciones secundarias. 

Circunstancias imperantes al instalarse los síntomas. 

Duraci6n ae los síntomas. 

Factores agravantes o aliviantes. 

Otras consultas, diagn6sticos y tratamie~tos recibidos, 
inclus~ sus efectos. 
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Historia nédica pertinente. 

- Historia dental. 

- Consideraciones emocionales. 

EXAMEN CLINICO. 

El aparato masticador es una uni~ad funcion~l más bie~ 

que un 6rgano anat6rnicamente bien definido. Por lo tanto, u...~ -

exámen clínico tiene que incluir las estructuras que parti~i -

pan directamente en la función del ap~rato masticador, así ~o­

rno las estructuras indirecta~ente influenci~das por dicha fun­
ción. 

La primera inspección debe incluir una consideraci6n ce -
la cabeza y el cuello, postura, asimetrías faciales y ano?:'!'.lalf 

dades. Se deben buscar contracciones musculares espásticas e -

hipertrófias y palparse las articulaciones Te:rnporomandibulares 

y las áreas adyacentes en reposo y durante diversos movimien -

tos de la mandíbula. Se deben palpar tambi~n los lugares de in 
serción de los músculos del cuello y del maxilar, e inspeccio­

nar la posición de los labios durante el reposo y el habla. 

El exámen intrabucal debe incluir la inspección y palp~ 

ción rutinarias de todas las estructuras intrabucales, incl~ 

yendo los mGsculos Pterigoideos internos. El exrunen periodryn 

tal debe abarcar el color de las encías, as! co~o la forma, y 
nivel de inserción epitelial. Hay que examinar los dientes en 

busca d~ movilidad, se deben buscar facetas de desgaste sobre 

los dientes y relacionarlos con los patrones de movimientos 

de la mandíbula. 

El exámen clínico debe co~plementarse con la evaluaci6n -
radiol6gica. 

Las relaciones est!ticas y funcionales entre la articula­

ci6n Ternporomandibular y los dientes deben se~ 0 xaminadas c~i­

dadosamente. Esta exploraci6n se inicia generalmente con l~ 

mandíbula en posici6n de reposo. Bstas conoiciones, la pos~ 

ción representa la dimensi6n vertical de reposo. 
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El cierre desde la posici6n de reposo hasta el contacto -
oclusal máximo debe hacerse en !!nea recta: por lo tantor hay 
que observar si existe cualquier desviaci6n de este recorrido 
recto en el cierre. 

Una importante consideraci6n en el an~lisis de la oclu 
si6n son las relaciones funcionales de contactos entre los 
dientes superiores e inferiores. Los movimientos de contacto -
en las diversas direcciones deben efectuarse suavemente y no -
estar restringidos por interferencias oclusales. Sin embargo -
el exámen de las relaciones de contacto oclusal tienen que ser 
relacionados con las articulaciones a f!n de lograr una impre­
si6n verdadera de las relaciones funcionales del aparato mas -
ticador. Las relaciones entre las articulaciones temporomandi­
bulares y la oclusi6n se ponen de manifiesto de for~a m~s im -
portante en relaci6n c~ntrica. Aunque esta posici6n limite de 

,los movimientos de la mandíbula se alcanza ~nicamente bajo 
ciertas condiciones, es de primordial importancia para la ar -
mon!a muscular y la comodidad funcional del a~arato masticador. 
En relaci6n céntrica se debe l_ograr que las articulaciones 
Temporomandibulares est~n simultáneamente centradas en posi 
ci6n armoniosa. 

Dentro del exámen clínico analizaremos los movimientos 
mandibulares para determinar los puntos desencadenantes. El p~ 
ciente deberá abrir la boca con 'amplitud, para observar la ex­
tensi6n de la a~ertura. Si ~sta es limitada y el dolor acompa­
ña al movimiento, se indica a el paciente que señale la zona -
dolorosa. Puede ser el área de la articulaci6n TemporoMandibu­

lar, o parte de los müsculos tales como el Temporal o el fascf 
culo superficial del masetero, Pterigoideos externos, la por -
ci6n anterior del Digástrico y los músculos Suprahioideos. 

Si la abertura se hal:la limitada se pedirá a el paciente 
que abra la mandíbula hasta el punto doloroso. Para medir la -
distancia entre la l!nea de los incisivos superiores e inferi2 
res; se observará la existencia de desviaci6n mandibular al 
realizar dicho movimiento. 

-31-



Una vez que se han estudiado los movimientos Ge abertura 
y cierre, el paciente probará su capacidad de efectuar movi 
mientes laterales derechos e izquierdos, as! corno protrusivos 
y retrusivos. Como ya se dijo, hay que notar la ubicaci6n de -
los síntomas concomitantes con estos Movimientos, su amplitud 
y su carácter. Si la mandíbula se desvia hacia un lacto al pro­
tuirse, tambi~n es preciso registrarla. 

Una vez observados la amplitud, el caracter y los s!nto -
mas de los movimientos mandibulares, dirigirenos la atenci6n 

hacia las articulaciones Temporomandibulares. 

La palpaci6n de los sectores laterales de las cabezas coB 
d!leas, con los dedos juntos pueden revelar sensibilidad. Par­
te de la cara distal se palpa con los maxilares separados. Si 
el movimiento condileo se halla limitado se llega a un sector 
de la cara distal por el meato auditivo externo. La palpaci6n, 
además de detectar áreas dolorosas, deterT'linar la amplitud de 
los movimientos condíleos. De frente al paciente col6quese, 

con suavidad, el dedo índice sobre las áreas de las cabezas 
condíleas. Al abrir el paciente la boca con amplitud, captese 
la extensi6n y carácter de los movimientos condíleos. Cuando -
no se siente la protrusi6n de las cabezas de los c6ndilos con­
tra la punta de los dedos, significa que no hay movimiento an­
terior. En tal caso la colocaci6n de los dedos meñiques dentro 
del oído, contra las cabezas condíleas, p~oprocionará informa­
ci6n sobre la presencia y cantidad de movimiento de tipo rota­
torio. 

Cuando se efectGa un movimiento cond!leo r.unplio, se percf 
be como las cabezas condíleas se desplazan fuera de la cavidad 
Glenoidea y dejan detr~s una depresi6n. Al estudiar los movi -
mientes cond!leos, es preciso registrar si cada uno de los c6~ 
dilos se mueve sim~trica o asirn~tricamente respecto del otro. 

La palpaci6n de las articulaciones Temporornandibulares, -
durante los movimientos manñibulares revela, así Mismo, la pr~ 
sencia de chasquidos y crepitación. Tales sonidos se cornprue -

ban con mayor exactitud mediante la auscultaci6n. Pa~a ello c2 
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loquese el estestoc6pio sobre la piel que cu~re la cabeza del 
c6ndilo. El s6nido del contacto dentario se oye como un golpe 
de castañuela más agudo y nítido qu~ el cnasquido dentro de la 

articulaci6n. 

La palpación de los müsculos de la masticación suele reve 
lar una "zona desencadenante" dolorosa en uno o más rnt1sculos, 
que se cree son el centro del espasmo qi:e causa el dolor y el 
trismo. 

La palp~ci6n del músculo Temporal es simple. Mientras el 
paciente aprieta repetidamente los dientes el operador apoya -
los dedos indice y medio con cierta fuerza sobre el músculo. -
Luego de cada apretamiento, se van desplazando los dedos hacia 
atrás y se pide al paciente que apriete de nuevo. Si hay espa~ 
mo muscular aparece un dolor fuerte y el paciente evitará la -
palpación, haciendo la cabeza para atrás. Para comparar, tam -
bi~n hay que palpar el mtísculo Temporal del otro lado. 

Los mt1sculos Pterigoideos externos son dif.!ciles de pal -
par y se los alcanza con el dedo indice colocado encima y por 
distal de los terceros molares superiores. Es m~s fácil palpar 
los mdsculos Masetero y Buccinador. Con los dedos !ndices pue~ 
tos uno contra otro, uno del lado interno del carrillo y el o­
tro del lado externo, el examinador "sigue" el cuerpo del m6s­
culo mientras el paciente abre y cierra la boca. 

Para la palpación de los m6sculos Pterigoideos internos -
se coloca el dedo pulgar sobre el borde anterior ~el Masetero 
y los cuatro dedos sobre el aorde posterior de la rama. Intro­

ducimos el dedo índice con la otra mano en la boca, aproximad~ 
mente frente al centro del f-'l'asetero, donde hallar~ el centro -
del músculo Pteirgoideo interno. 

Un punto de dolor intenso marca el centro del espasmo, de 
nominado "zona desencadenate o gatillo". 

Puesto que el dolor dentario despliega un patr6n amplio -
de dolores reflejos y que las lesiones dentales o bucales son 
capaces de desencadenar el espasmo de los müsculos ~asticato -

-33-



rios, es muy importante el exámen clínico de los dientes, sus 
estructuras de soporte, otras estructuras bucales y la mucosa 
bucal. 

La observaci6n de la línea media durante la abertura sue­
le dar una indicaci6n del trismo muscular o la disfunci6n art! 
cular. Frecuentemente la mandíbula gira hacia el lado afectado 

La relaci6n de los dientes inferiores con la línea media 
durante el cierre, ayuda a establecer las relaciones de las 
cabezas condíleas entre sí. 

EXAMEN RADIOGRAFICO. 

Un estudio radiográfico adecuado debe incluir radiografí­

as dentales y de las arti~ulaciones Temporornandibulares. Las -
radiografías de las articulaciones deben hacerse en todos los 

casos para clasificar el tipo de transtorno de la articulaci6n 
y tambi~n para proporcionar un registro básico para referen 
cias posteriores si el paciente presenta otras dificu1tades en 
los años subsecuentes. Las radiografías deben incluir tanto 

el lado doloroso como el lado normal para hacer una compara -
ci6n adecuada; también deben de comprender las posiciones a 
biertas y cerradas que dan una indicaci6n de la funci6n de la 
mandíbula y hasta el espasmo muscular. 

Las diferentes técnicas con las que cuenta el operador 
son l.as que se mencionan a continuación; 

RADIOGRAFIAS CEFALOMETRICAS. Una radiografía cefalométri­
ca mostrará una vista lateral de la articulaci6n Temporomandi­
bular en relaci6n con el cráneo, el área mandibular y los 6r -
ganos dentarios. La oclusi6n y la articulaci6n son estudiadas 
en posici6n habitual. 

RADIOGRAFIA INTRACANTHVS. En esta proyecci6n el paciente 
es estudiado con la boca abierta en posición anteroposterior. 

La articulaci6n puede aparecer como algo obscuro por la sobre­
posici6n de la mastoides. Desviar la angulaci6n y rotaci6n se 
utilizar~ para obtener la vista lateral :r meaia de los c6nci -
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los. Por medio de esta radiografía se detectar~n las altera 
ciones de la cabeza del cóndilo. 

TOMOGRAFIA, LAMINOGRAFIA,6 PLANOGRAMAS. La tomografía es -
el método por el cual las radiografías muestran partes de la ~ 
natomía de los huesos a diferentes niveles, existie~do ~!rnites 
Esencialmente, esto se realiza en ocho angulaciones diferentes 
ya sea girando a el paciente o moviendo el tubo de rayos X al 
rededor del paciente. 

La tomografía o radiograf!a es actualmente el único proc~ 
dimiento radiogr~fico aceptable, usado por el m~dico y el cir~ 
jano dentista. Hay varios tipos de tomografía. Tales como: To­
mografía lineal, Tomograf!a polycycloidal y otras. 

XEROGR.AFIA. Es el procedi:miento en el que se utiliza sele 
nio- plata y una carga de pl~stico, que produciran variaciones 
de sombras en azul. El hueso puede aparecer en azul o en !:>lan­
co; y los tejidos blandos pueden observarse más claramente que 
en una radiografía usual. Esto ha sido utilizado para la eva -
luaci6n de tejidos blandos de 1a cara y de la ATM. Esta técni­
ca es reciente. 

Un ex~en radiográfico deta11ado en la ATM es dificil por 
la posici6n del cráneo. La imágen radiográfica de la articula­
ci6n está frecuentemente escondida abajo de la base del crá 
neo. A?em~s la proyecci6n de otras estructuras anat6micas de -
la base del cráneo, como seria la porci6n Petrosa del hueso 
Temporal o las estructuras del lado opuesto. 

La interpretaci6n de las radiografías es dificil para un 
observador no experimentado y requiere mucha paciencia, estu -
dio persistente y la correlación de los datos clínicos y radi2 
gráficos. Al revisarlas es importante orientarse primero acer­
ca de la posici6n del c6ndilo y ¿e la cavidaP Glenoidea. Con -
frecuencia una superposici6n de otras estructuras sobre el ~ -

rea articular, enmascarando más todav!a los ver~ade~os signos. 
Las siguientes variaciones son las que aparecen con rn~s f re 
cuevicia: 

1.- Restricci6n de los m~vi~ientos de a~os c6ncilos. ~s-
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te dato generalmente es unilateral y puede indicar el comienzo 
de una anquilosis o simple111ente un espasmo muscular~ En todo = 

caso ayuda a verificar la impresi6n clínica de disfunción arti -
cular en ese lado. Este es uno de los datos más significati 
vos y que se aprecian con a!s frecuenci~ como dato positivo. 

2.- Pérdida de claridad en el espacio articular en ambas 
posiciones, abierta y cerrada. Generalmente indica una inflama 
ci6n aguda dentro.de la articulaci6n. 

3 .- Desalojar.liento posterosupericr de la cabeza del c6ndi 
lo por disminuci6n de la di.:nensi6n vertical. Esto es difícil 
de interpretar debido a la3 variantes que pueden aparecer en 
la angulaci6n de las radiog~af!as. 

4.- Erosi6n o desmineralización de la cabeza del c6ndilo. 
Esto puede ser manifestaci6~ de una disfunción metab6lica ge 
neralizada o puede deberse a un proceso tumoral localizado. 

5.- Alteraciones proliferativas o fnrmaci6n de osteof!tos 
que se manifiestan por agrandamientos difusos de 13 cabeza del 
c-6ndilo o por proyecciones relativamente opacas de la superfi­

cie articular dentro del espacio articular. 

6.- Suhluxaci6n o luxaci6n de uno o ambos c6ndilos. Debe 
notarse que aunque muchos pacientes con Síndrol'\e de Dolor Mio­
f acial tienen signos radiográficos demostrables, otros pueden 
tener dolor persistente sin datos radiográficos anormales. Es­
to puede deberse a un proceso patológico inicial o el pacier.te 
puede presentar dolor de ori9en muscular. 
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CAPITULO V. 

DIAGNOSTICO. 

Los hallazgos efectuados cuando se utilizan las t~cnicas 
de exploraci6n descritas deben relacionarse con los diversos 
signos y sínto~as de disfunci6n del aparato masticacor a fín -
de obtener las bases para el diagn6stico. Este se establace al 
compaJar, examinar y sint~tizar las características descripti­
vas en las enfermedades y los datos obtenidos del ínter.rogato­
rio y la expl.oraci6n.'Los datos obtenidos de la historia y la 
exploraci6n del paciente generalmente proporcionar~n la infor­
mación necesa~ia para efectuar un diagn6stico positivo. Se ne­

cesita cierta experiencia en el diagn6stico de las alteracio 
nes funcionales para valorar adecuadaJ11ente signos y síntomas -
encontrados en la historia y en la exploraci6n. 

Se hace hincapi~ en las articulaciones Temporo~andibula 

res y los müsculos masticatorios que son tan s61n una parte ae 
la unidad funcional descrita como aparato masticador. El an~l! 
sis de los transtornos funcionales del siste~a puece señalar -
que están presentes uno o m~s padecimientos del sistema inte! 
relacionados, y por lo tanto deben de ser valorados en rela 

ci6n con su importancia para el pronóstico y el plan de trata­
miento. Aunqae un diagnóstico proporciona la identificaci6n de 
los transtornos encontrados, solameP-te el conocimiento básico 
de los prin-=ipios subyacentes en la enfermedad y juicio clíni­
co pueden ase3~rar la instituci6n del tratamiento. 

Hay cuatro zonas básicas de esfuerzo de la f~nci6n del 
sistema gnat~l6gico: los dientes, su oclusión y es~racturas de 
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soporte; el apar~to neuromuscular; el estado psicol6gico; la -

articulaci6n Temporomandibular. De esta malla de esfuerzos, p~ 
ra el diagnóstico dil:e~encial de las alteraciones del sistema 
masticatorio hay que co~siderar .:i.os aspectos básicos: Dolor 
Miofacial y Disfunci6n de las articulaciones Temporoman~ibula­
res. De ellos, el diaqn.Sstico del Dolor Mio facial es e). ntis di . - -
fícil, ya que el dolor es el fen6~eno sensorial específico y 

subjetivo ante el que reaccicna un organismo complejo. El do -
lar puede originarse en el músculo, articulaciones, dientes y 

estructuras bucales, oídos, senos paranasales, gl~ndulas sali­
vales o estructuras ca~diovasculares. 

Al tratar alte:raciones de la disfunci6n de la ar":icula 
ci611 y síndrome del Dolor miofacial, es prudente proceder con 
cautela y evitar el comprometerse con un diagn6stico definiti­
vo hasta que se obtenga toda la informaci6n pertinente; pues -
si se aplica un procedimiento radical e irreversi!Jle, que po -
dría dejar resultados desastrosos para el paciente y posioles 
secuelas legales para el dentista. 

Los síntomas de la enfermedad de la AT!! y del Dolor Miofa 

cial son de diferente naturaleza y por ello es necesario tener 
un conocimiento preciso de los síntomas según el tipo de pade­

cimiento como podría ser en el caso de Dolor ~iti.ofacial agu¿o -

en que se observai dureza muscular, espasmo muscular, localiz~ 
ci6n de puntos desencadenantes, existe abertura liITTitada y co­
mo dato característico desviaci6n a la abertura del lado afec­
tado. Para el caso del Dolor Miofacial cr6nico solamente se a­
ñade ruido articular, ya sea ruido o chasqui<'lo. As1 con el co­
nocimiento del tipo de afecci6n elaboraremos el trata~iento co 
rrecto. 

El objetivo,de esta t~sis no es el tratar a fondo las en 
fermedades que puedan confundir un diagn6stico. El fín de ~sta 

es dar una base de las alteraciones que afectan a cabeza y cue 
llo, para formular un diagn6stico diferencial. 

Cualquiera de las afecciones presentes en este sínc1rorne -
confrontadas con otros síntomas que afecten a ca~eza y cuello 



pueden provocar confusi6n. 

A continuaci6n se mepcionaran las enfermedades que debe 
r!an ser consideradas dentro del diagn6stico diferencial: 

DOLOR DENTAL O 3UCAL. 

El dolor dental es generalmente de origen pulpar o perio­
dontal. A veces, la causa es algo obscura. Hay que tener pre -
sentes las zonas de dolor dentario reflejo. El dolor que surge 
de la patología del tercer molar, o pulpar, pericoron~ric o úl 
ceras traumáticas, producen muchos síntomas siMilares a los de 

las alteraciones de la articulaci6n Temporomandibular. 

DOLOR SINUSAL. 

Hay cuatro causas de dolor sinusal: infecci6n, al~rgia, -
tumor y causas psicol6gicas. Los senos que con mayor fr.ecuen -
cia se hallan ~fectados son los maxilares. La sinusitis produ­
ce dolor cont!nuo, profundo, apagado, que raras veces es agudo 
El dolor de la sinusitis maxilar aparece en la Fosa y áreas in 
fraorbit~r~as, alrededor de la zona de molares y premolares y 
a veces en las regiones Cigomática y Temporal. Son diagn6sti -
cos de sinusitis maxilar el dolor a la palpaci6n de la piel y 
tejidos blandos en alguna de tales zonas y la percusi6n de los 
dientes posteriores. 

ENFERMEDAD y DOLOR DEL orno. 

El dolor del oído se presenta por una gran variedad de eg 
fermedades o de afecciones. Muchos tipos de dolor se localizan 
en las zonas que son inervadas por los nervios craneales: V, -
VII, IX y X. 

La Otitis externa gener.almente revela edema d~ la rared -

del canal exteu10 y pueue eslar asocléíud o. t:n.ib::m1t-1 cl~1,a:!niliendo 

de la agudeza de la enfermedad. 

Otitis mP.dia, pnf>dP. sPr .:-viñPntp, p0r los Ci'!mbios en l? 

membrana timpánica, con posible abulta~iento. La fie~re g~~e -
ralmente se presenta si la otitis es <le origen bacterial. 
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Mastoiditis Secundaria de la Otitis rr.edia, generalmente -

exhibe sensibilidad postauricular y frecuentemente un ~undi 

miento de la pared superior del meato aucitivo externo. La fie 

bre puede estar presente. 

Un pabell6n y conductos normales al exámen visual directo 

unidos a la audici6n normal descartan casi toda la patología -

del o!do. 

DOLOR DE LAS GLANDULAS SALIVALES. 

La mayoría de las alteraciones de las glándulas salivales 

causan dolor facial, y es posible, desde u~ principio, diagno~ 

ticarlas, por la historia y los síntomas pero, para establecer 

el diagn6stico final, es preciso recurrir. al exámen físico y -

otros elementos diagn6sticos. 

La hinchaz6n es común a to1as las alteraciones de las 

gl~ndulas salivales y es, por lo general, el primer s!ntorna, 

con infecciones y tumoraci6n. La hinchaz6n o el estiramiento -

suelen producir dolor agudo y bien localizado. El dolor cons -

tituye el primer síntoma de obstrucción y es inmediato o tiene 

un período latente corto, al que sigue hinchaz6n. Rl dolor mu2 

cular, por otra parte, es profundo, difuso y reflejo. Es esta 

diferencia que reviste importancia diagn6stica. 

NEURALGIAS TRIGEMINAS. 

La neurálgia trig~mina (Tic Doloroso} es de causa descon2 

cida y su particularidad radica en que los síntomas de este 

síndrome son clásicos y constantes¡ sus cuatro formas princip~ 

les son: 

1.- Paroxismos intermitentes de ataques de DOLO~ ATOR}IBN­

TANTE de corta duraci6n, en el recorrido de una o rn§s ramas 

del nervio trigá~ino. 

2.- Carencia total de síntomas entre los ataques. 

3.- Presencia de una zona intra~ucal y extra.b'tcal rlesenca 

denante (zona gatillo), cuya exitaci6n {mediante tacto, ca-
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lor, frío, movimiento muscular ) desata un ataque; el paciente 

conoce la zona desencadenante y teme tocarla. 

4.- No hay hallazgos neurol6gicos tales coMo p~rdida de -

reflejo c6rneo, anestesia, parestesia, atrofia muscular o debi 

litarniento muscular. Es importante establecer un diagnóstico -

de neurálgia trig~mina sino ocurren los cuatro s!ntomas clási­

cos. 

NEURALGIA FACIAL ATIPICA. 

Se cree que este estado se halla asociaao con problemas 

de personalidad·. Con frecuencia se diagnostica, por equivoca -

ci6n, como neuralgia trig~mina, aunque sus síntomas difieren -

de ella. 

Las características de la Neurálgia Facial atípica son: 

1.- Ataques constantes dolorosos de duraci6n larga, que -

no siguen el curso de un nervio craneano. , 

2.- Ausencia total de ~reas intrabucal y extrabucal desen 

cadenantes (zona gatillo). 

3.- El dolor no es intenso. 

4.- Signos nerviosos autos6micos positivos de lagrimeo y 
temperatura elevada de la piel en la zona afectada. 

DOLOR VASCULAR. 

Los dolores de cabeza tipo migraña, tienen un prodrómo. -
Hay generalmente un antecedente faMiliar, el dolor es iPtermi­

tente, peri6dico, y extremadamente variable. Suelen ser unila­

terales y presentan 100lestias a la luz. El dolor aUI'lenta hasta 

producir n~usea y v6mito. 

AFECCIONES ARTRITICAS. 

Se define la artritis como gota o toda inflamaci6n o en -

ferrnedad articular. Por elle, hemos ~~ c~nsi~e~ar lo qu~ si 

gue: 
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1.- Artritis R~umatoidea: ( también conocida COMO artr.í -
tis infecciosa crónica, artritis artr6pica o artr!tis deformag 
te~. F.s una enfermedac cr6nica de las articulaciones, caracte­
rizada por cambios inflamatorios en la membrana sinovial, en -

las estructuras periarticalares y por atrofia y rarefacci6n de 

los huesos. La articulaci6n Temporomandibular es la más afect~ 

da por la artritis reumatoidea. r.as articulaciones al inicio -
de la enfermedad disminuyen su actividad son dolorosas y acom­
pañadas de fatiga, espasmo muscular y pércida de peso. 

2.- Artritis Reumatoidea Juvenil: Snfermedad de Still) 
tiene la misma patog~nia de la enfermedad adulta, pero con con 

secuencias más intensas y dramáticas. Toca inflamaci6n de la 
región de los centros de crecimiento epifisiario acelera su 
cierre y da por resultadc deformidad. 

El diagnóstico de artritis reumatoidea se hace por la hie 
toria, el exámen físico, algunos análisis de laboratorio y, en 

estados avanzados mediante cantbios que se detectan en la radio 
grafía. 

3.- Artritis Infecciosa: La artritis infecciosa que afec­

ta a la ATM es, por lo comtin, temporal y bastante rara. Si se 
produce, y cuando lo hace, es de origen sist~mico y he~.at6geno 

4.- Artritis Traumática: Esta enfermedad es rara y apare­

ce como efecto de un estiramiento excesivo por un golpe, intu­
bación anestásica y procedimientos quirtirgicos bucales. 

s.- Artritis Degenerativa: { Osteoartritis ) ocurre gene­
ralmente en personas ansianas, con caMbios degenerativos e hi­
pertr6ficos en el hueso y cartílago. En algunos casos existe -

considerable engrosamiento de la membrana sinovial. Esto es en 
sí un proceso degenerativo y difiere de los demás, porque el -

responsable es un agente bacteria!. 

Todos estos procesos causan diversos grados de disf.nnci6n 
mandibular, que se manifiestan, por dolor, chasquidos, crepit~ 
ci6n, incoordinaci6n y limitación de los mo~.riMientos de :;;ra 
dos moderados hasta anquil6sis. 
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PERTUR3ACIO~S PSICOGENICAS. 

Los fact~res emocíonales complican mucho el diagnóstico -
diferencial de la disf.unci6n mandibular y el :'lolor ~iofacial. 

Por lo com11n~ la ansiedad, histeria o las dos cosas, alteran -
la respuesta dzl paciente al dolor orgánico y lo conducen, en 
realidad a que sienta dolor verdadero cuando no'!lay patología 

orgánica. 

La histeria es la más común de las psiconeur6sis. Los pa­

cientes pueden manifestar debilitamiento e incluso parálisis, 

de los m11scu:os y movimientos donvulsivos. 

Neurosi3 de ansied3d es un estado que se car._acteriza por 
la aparici6n de ansiedad enfermiza que abruma al individuo. 

La histeria ansiosa es un estado en que concurren los 

síntomas de la histeria y los de la ans~edad, y el paciente 
puede llegar a expresar!~ en términos de disfunci6n mandibular . 
y Dolor Miofacial. El trismo histérico es un ejemplo de ello. 

Si, una vez que se efectuo una historia completa y minu -
ciosa y el exámen f!sico no se descubre base f!sica alguna de 

dolor y disfunci6n, o si el paciente no responde de manera es­

perada a la terap~utica convencional, es preciso someterlo a -

una valoraci6n psiquiátrica. 
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HISTORIA CLINICA. 

(DIAGNOSTICO DIFERENCIAL). 

PACIENTE EDAD FECHA 
~~~~~--~~~~~--~ ------ -------~ 

Caso No. FEMENINO 

A. Dientes Faltantes o perdidos: 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

B. Primer contacto en posici6n de retrusi6n (R.C.). 

Repetible Sin molestia. --------------- ----------Cuestionable Algo de malestar. --------------- ----------liO determinable Dolor al contacto 
_____ ,.. _________ 

---------- retrusi6n. 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37·38 

C. Desplazamiento mandibular de posici6n centrica a posici6n -

incisal en la l!nea media: 
___ Ninguno Anterior ___ mm. A la der. mm. 

Vertical ___ mm. A la izq. ___ mm. 

en 

D. Movimientos mandibulares de excursi6n desde oclusi6n céntrica. 
Movimiento Lateral (en trabajo). 

___ Ninguno (Lado derecho}. 

___ Ninguno (Lado izquierdo). 

Ligero ( 1 ) . 

lioderado ( 2 } • 

Fuerte ( 3 ) • 

18 17 16 15 14 13 12 11 . ..l!ov·. Latera4 21 22 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 43 42 41 Der~cho. 31 32 33 34 35 36 37 38 
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Interferencias de Balance ( Descanso). 

Ninguno Lado derecho). Ligero ( 1 ) . 
Moderado ( 2 ). 

Ninguno ( Lado izquierdo ) .. Severo ( 3 } . 
18 17 16 15 14 13 12 11 Mov. Lateral 21 22 23 24 25 26 27 28 
~~~~~~~~~~~~tf- -+ ~~~~--~~~~~~~ 
48 47 46 45 44 43 42 41 Izquierdo. 31 32 33 34 35 36 37 38 

E. En movimiento Protrusivo: 

F. 

Guiado por facetas de desgaste. 
Interferencia posterior. 
Desviaci6n a la derecha. 
Desviaci6n a la izquierda. 

18 17 16 15 14 13 12 

48 47 46 45 44 43 42 

Relaci6n incisa!: 

Sobremordida horizontal 

Sobremordida vertical 

11 

41 

21 22 23 24 25 26 27 28 

31 32 33 34 35 36 37 39 

mm. 

I:IIIl. 

Dientes que contactan en posici6n intercusp!dea. 

No contacto en dientes anteriores. 
Probable habito de lengua. 
Verificaci6n de hábito de lengua. 

G. Inhibici6n de movimientos en el patr6n de mordida: 

Ninguno. 
Lado Derecho .. 
Lado Izquierdo. 
Protrusiva. 

Mordida bilateral. 

Ligero 

Solo en el lado derecho. 
Solo en el lado izquierdo. 

Moderado !-'..arcado. 

Variable. 
Incoci.ente. 
S!n coordinaci6n. 

R. Movilidad dentaria y puntos de contacto abiertos: 
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Ninguno. 

Clase I { 1 ) .. 

Clase II I 2 } • \ 

Clase ·rrr ( 3 ) • 

Contactos Flojos e 4 } . 
Contactos Abiertos ( 5 ) • 

18 17 16 15 14 13 12 11 ¡ 21 22 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 3'- 33 34 35 36 37 39 

I. Desgaste normal y dientes fracturados. 

___ Ninguno. 

Ligero e 1 ) . 
Moderado ( 2 ) • 

Severo ( 3 ) • 

En contra de porcelana ( 4 ) • 

Restauraciones fracturadas ( 5 ) . 
caspides fracturadas ( 6 ) • 

Dientes cuarteados ( 7 ) • 

18 17 16 15 14 13 12 11 121 22 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 33 34 35 35 37 38 ~3 42 41 31 32 

J. Ensanchamiento del espacio parodontal: 

___ Ninguno. 

___ Ligero ( 1 ). 

Moderado ( 2 ). 

Severo ( 3 ). 

Uniforme ( 4 ). 
Corno reloj de arena ( 5 ). 

Arnpliaci6n del espacio parodontal, ascendente ~aci~ cervi­

cal. 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 21 2A ~5 26 27 23 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 39 
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K. Hueso alveolar perdido. 

!Unguno. 
Ligero ( 1 ) • 
Moderado { 2 ). 

Severo ( 3 ). 

Muy severo ( 4 ) • 

Llimina dura ( 5 ). 
Horizontal ( 6 ) • 
Vertical ( 7 ). 

Infra6seo ( 8 }. 

Furcaci6n ( 9 ). 

18 17 16 15 14 13 12 11 . 21 22 23 24 25 16 27 28 

4g 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

L. Respuestas diversas. 

Ninguna. 
Hipercementosis ( 1 }. 

Osteoesclerosis ( 2 ) • 

Resorción radicular ( 3 ). 
Calcificaci6n pulpar { 4 ) • 
Exostosis ( 5 ) • 

Erosión Cervical ( 6 ). 

Recesi6n gingival ( 7 ) . 
Sensibilidad a la percuci6n ( 8 ). 

Sensibilidad T~rmica ( 9 ). 

18 17 16 15 14 13 12 11 1 21 22 23 ~4 25 26 27 29 

48 47 46 45 44 ~3 42 41 31 32 33 3~ 33 36 37 38 

M. Síntomas de la articulaci6n TeMpor.o~~r.dibular: 

Fecha en que principiaron --------------------

D I 
Negativo. 
/._gudo. 

Epis6dico. 
Cr6nico. 
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D I 
Trauma. 

Chasquido. 

Sonido hueco. 

Doloroso. 

Zu:nbido en los oídos. 

aipornovilidad. 

Subluxaci6n crónica. 

Dislocaci6n aspontánea. 

Distorci6n en equilibrio. 

Molestia al tragar. 

Cuando despierta. 

Cuando come. 

Cuando bosteza. 

Cuando estornuda. 

Al final del día. 

N. ~.bertura máxima ( en la linea media } 

Normal 

Limitada 

Muy restringida 

Doloroso 

Agudo 

cr6nico. 

O~ Desviación mandibular (al abrir}: 

Ninguna 

A la derecha 

A la izquierda 

De derecha a izquierda 

De izquierda a derecáa 

Desviaci6n confluente 

Desviaci6n angular. 
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P. Movimientos Teroporomandibulares con ruidos: 

D I 

Negativo. 
En abertura vertical. 
En movimientos late~ales. 
Crepitaci6n. 
Chasquido. 
Sonido !lueco. 
Inmediato. 
Orden normal. 
Espacioso. 
Auscultativo. 
Audible. 
Muy fuerte o alto. 

Q. Radiografías de la Articulaci6n Tempo=oMandibular: 

D I 

Concéntrico. 
Protusi6n condilar. 
Retrusi6n conñilar. 
Espacio reducido de la AT~-!. 
Espacio aumentado de la ATI~. 
Irregularidades en las Fosas. 

Cóndilos aplanados 
C6ndilos de bordes i~regulares. 
Osteoporosis. 

~.DO DERECHO: ft. ~ o I \ 

LADO IZ1CI::'~:·: 

R. Palpaci6n de la articulaci6n Temporomandihul.,r.: 
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D I 

Negativo 

Lateralmente. 

Del conducto auditivo. 
Irritado. 
Doloroso. 
Muy doloroso. 
Frotante. 
Irregular. 
Sonido hueco. 
Sin movimiento. 
Abriendo. 
Cerrando. 

s. Palpaci6n muscular: 

D I 

... --

Negativo. 
Pterigoideo Lateral (A}. 

Pterigoideo ~!edio ( B ). 

Temporal Posterior ( C }. 

Temporal Anterior ( D ) • 
.Masetero profundo (E). 

Masetero superficial { F ). 

Dig~strico ( G ). 

Esternocleidomastoideo ( H 

Are a del hioides ( I } . 
Are a del Occipital ( J }. 

Trapecio ( K ) . 

Rojo: Palpaci6n. 

Azul: Síntomas. 

LADO DERECHO 

-::o-

) . 

Ll\00 IZQUIERDO 



LADO DERECHO. 

LADO IZQUIERDO. 
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T. Dolores de caQeza y cuello: 

Negativo. 

Ligero. 

Moderado. 

Severo. 

Migraña. 

Crónico. 

Epis6dico. 

Vago de localizar. 

De localizaci6n variable. 

De localizaci6n específica. 

Ninutos. 

Horas. 

Todo el día. 

Dí.as 

No medicaci6n. 

Aspirina. 

Tranquilizantes. 

Antidepresores. 

Relajantes musculares. 

Narcóticos. 

Ergotaminas. 

D I 

Zona ocular. 

Zona auditiva. 

Frontal. 

Seno. 

Parietal. 

Temporal. 

Occipital. 

Cuello. 

Area de los hombros. 

Dolores de cabeza por mes 

nolores áe cuello por mes 



u. mibitos oclusales: 

Negativo. 
Probable. 

Consciente. 

Trabamiento anterior. 

Apretami~nto de los dientes . 
.3ruxismo. 

Concierto en la mañana. 
Irritaci6n bucal resultante. 
Hipertr6fia muscular. 

Previo. 
Epis6dico. 

Presentes. 

v. Nivel de tensi6n emocional: 

Indice del ex~rnen psicol6gico. 

Negativo. 

Dudoso. 
Probable. 

Sospechoso. 

Pronunciado. 

Severo. 
Pérdida de sueño. 

Fatiga. 

Irritabilidad. 
Inquietud. 

Frustraci6n. 

Depresi6n. 

N. Posible secuencia de tratamiento: 

Ninguno. 

Se aconseja prevenci6r.. 

Ajuste oclusal limitado. 
Equilibraci6n oclusal. 

Pr6tesis Rewovibles. 



Reconstrucci6n oclusal. 

Férula oclu~al. 

Terápia con drogas. 

Calor húmedo. 

Vapor fr!o. 

Ejercicios musculares. 

Inyecci6n de anest~sia local. 

Inyecci6n de cortisona. 

Consulta ortod6ntica. 

Otras consultas de ATM. 

Consulta M~dica. 

Neurol6gico/ Psiquiátrico. 

Consulta quirúrgica. 
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CAPITULO VI. 

TR.l\TAMIENTO. 

Las variaciones en el tratamiento del Síndrome del Dolor 
Miofacial son muchas, as! como las teorías de su etiología. Df 

ferentes tratamientos resultaron eficaces, incluyendo el res -
tablecimiento del equilibrio o ajuste oclusal para eliminar df 
sarmon!as oclusales y el uso de placas de mordida ( Protecto -
res Nocturnos ) para separar los maxilares y evitar el bruxis 
roo. 

Además de la terap~utica oclusal, las lesiones de los te­
jidos pueden requerir un tratamiento complementario, tal corno 
la aplicaci6n de calor o frío, masajes, ejercicios terapáuti 

cos, inyecciones en los masculos, apertura limitada, dieta 
blanda y dormir sin almohada sobre la espalda. 

Marback y DworkinI no aconsejan el tratamiento de pacien­

tes con este Síndrome mediante procedimientos mecano-quirargi­
cos, pero en cambio, recomiendan " Procedimientos paliativos y 
reversibles como ejercicios, tranquilizantes, estimulantes e -
inyecciones intramusculares de anest~sicos y esteroides. ·" 

Es necesario y eficaz el tratamiento psicol6gico, si se -
llega a la conclusi6n de que el bruxismo del paciente está re­

lacionado con sentimientos de frustraci6n o ansiedad en cuanto 
algunos aspectos de su vida. El paciente debe analizar porqu~ 

está ansioso, que lo frustra, evitar la causa. La clave para -
el ~xito consiste en lograr la relajaci6n del espasmo muscular 
prueba de que el apretamiento nervioso ces6. 

Greene y L.askin I concluyen, " En un transtorno psicofi -
siol6fico como el Síndrome del Dolo.!' Z.1iofacial, el factor más 
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importante para el trataMiento adecuado no depende de la tera­

péutica específica aplicada, sino del ~~nejo general del pR 

ciente. Es de i~portancia f~r.da~ental el estableci~iento de u­

na buena relaci6n entre el odont6logo y el paciente y la expl! 

caci6n de la naturaleza ~el problema. 

AJUSTE OCLUSAL. 

El término " Ajuste Oclusal 11 se refiere a la correcci6n 

de contactos oclusales excesivos mediante el desgaste selecti­

vo. Comprende el remodelado selectivo de las superficies den -

tarias que interfieren en la función mandibular normal. 

El desgaste selectivo intrabucal se limita a la elimina -

ci6n de estructura dentaria, pero eso no quita la posibilidad 

de restaurar los contornos dentarios cuando está indicado. Tam 

poco es un concepto de 11 Una cosa o la otra." Es solo una pa; 

te del plan general para armonizar las fuerzas oclusa1es. Es -

la fase del tratamiento que elimina unicamente la parte de ~s­

tructura dentaria que entorpece la funci6n mandibular armonio­

sa. Los odontólogos que creen que deben restaurar completamen­

te la boca de todo paciente con un transtorno oclusal tienen ~ 

na orientaci6n tácnica limitada. Ya que con mucha frecuencia,­

la combinaci6n del equilibrio oclusal con la odontol6gi~ res -

tauradora reduce al m!nimo la necesidad de restauración. 

Las indicaciones que se establecen para el ajuste oclusal 

son: 

Existencia de oclusi6n traum~tica, presencia de bruxismo, 

alguna forma de alteraci6n de la articulaci6n temporomandibu -

lar, hipertonicidad de los músculos masticadores de cabeza o -

cuello, limitaci6n de los movimientos de la ~and!bula. coloca­

ci6n mesial de la mand!bula, cuando existe disarmonía de las 

relaciones funcionales y de reposo, masticaci6n unilateral, 

falta de oclusi6n que puede ser corr~gida mediante d°-sqaste, y 
para mejorar relaciones funcionales, aumentar la eficacia mas-
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ticadora y producir una distribuci6n uniforme de esfuerzos o 
clusales. Se pueden incluir otras indicaciones, como cuando 

los dientes están pellizcando tejidos bl~ndos, en emigraci6n -
dentaria~ para reducir la rotaci6n de algún diente en particu­
lar, en la existencia de dolor dentario asociado a la oclusión 
cuando los rebordes marginales no están a nivel, para restau 

raciones o colocación de dispositivos dentales, en presencia 
de cúspides fracturadas~ despu~s de tratamiento ortod6ntico, y 

en transtornos de dicci6n. 

Los prop6sitos del ajuste oclusal pueden agruparse en las 
siguientes categor!as: 

1.- Mejoramiento de relaciones funcionales y la inducci6n 

de estirnulaci6n fisiológica de todo el aparato masticador. 

2.- Eliminaci6n de tráuma por oclusión. 

3.- Eliminación de tensi6n muscular anormal, bruxismo, y 
molestias o dolor asociados. 

4.- Eliminación de I110lestias o dolor disfuncionales de la 
articulaci6n temporomandibular. 

5.- Establecimiento de un patr6n oclusal 6ptirno antes de 
procedimientos restauradores extensos. 

6.- P.econstrucci6n de la forma y contorno dental para me­
jorar la eficacia masticatoria y proporcionar protecci6n a la 
enc!a. · 

7.- Para ayudar a la estabilizaci6n de los resultados or­

tod6nticos .. 

8.- Reacondicionamiento de algunos hábitos de degluci6n -

anormal. 

Los procedimientos del ajuste oclusal pueden ser dividi -
dos en cuatro partes: 

1.- Eliminaci6n de todas las superficies dentarias conta2 
tantes que interfieran en el cierre terminal ñe bisagra. ( RC ) . 

2 .- Desgaste selectivo :.de la estructura dentaria que in -
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terfiera en excursiones laterales. Esto variar! a medida que -
varía la guía anterior para acomodarse a los ciclos masticato­
rios individuales. También variar§, seg~n lo necesario, para -
reducir fuerzas laterales excesivas sobre los dientes d~biles. 

3.- Eliminaci6n de toda estructura dentaria posterior que 
interfiera en excurciones protusivas. Esto puede ser variado -
en relaciones intermaxilares en los cuales los dientes anteriQ 
res no están en una posici6n que desocluya los dientes poste -
riores en protusi6n. 

4.- Armonizaci6n de la guía anterior, con frecuencia es -
preciso hacer esto junto con la correci6n de interferencias la 
terales o protusivas. 

Say reglas básicas que seguir para cada uno de estos pro­

cedimientos. ToI:tar cada procedimiento por separado es una bue­
na manera de comprender la finalidad general del ajuste oclu -
sal. 

Ya que el realizar un mal ajuste oclusal es mucho peor 
que dejar la maloclusi6n. El ajuste inadecuado genera nuevas -
interferencias, puede crear conciencia oclusal y desencadenar 
extremo malestar en los dientes y la zona temporomandibular. 

Posiblemente la mayor p~rdida de tiempo de todas radica 

en el hábito de desgastar marcas. Desgastar simplemente la su­
perficie para eliminar una marca es un proceso lento. La marca 
unicamente indica el punto de contacto. Hay que observar la 

forma y cantidad de estructura dentaria que se ha de eliminar 
para permitir el cierre sin desviaci6n en la dimensi6n verti -
cal de la oclusi6n adquirida. Se tow~rá en cuenta la trayecto­
ria de cierre en relaci6n centrica y la forma de las interfe -
rencias y las vertientes interferentes y se las remodelar~ en 
concordancia. 

Las vertientes que no tienen contacto funcional no requi~ 
ren la misma presici6n de desgaste selectivo que las vertien -
tes funcionales. 

El ajuste oclusal se debe realizar con buena ilu~in~ci6n 
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y un buen ayudante que mantenga los dientes y la boca secos P! 
ra as! conseguir la exactitud en el ajuste oclusal. 

El ajuste oclusal constituye 16gicamente l~ primera cc~d! 

ci6n para el tratamiento del trauma fOr oclusi6n~ signos y s1u 
tomas asociados. Sin embarg~ no todos los casos de trauma por 
oclusi6n pueden ser curadas por ajuste oclusal, pudiendo nece­
sitarse algan otro procedimiento, como tratamiento ortod6ntico 
odontología restauradora, colocaci6r. de f~rulas, e-ce • 

. f) 

PSICOTERAPIA. 

Es verdad que la tensi6n emocional llega a ser un factor 
predisponente definido e importante, pero no causa el prob:e -
roa. La tensi6n emocional eleva el tono muscular mientras redu­

ce la resistencia del paciente a todo estímulo nocivo. En o 
tras palabras el individuo " tenso " que ya se halla en un es­

tado de tensi6n muscular generalizaea requiere menor estim~la­

ci6n para entrar en un espasmo de dolor y disfunci6n pero cada 

músculo requiere cierto estímulo especifico que produzca e: e! 
pasmo real. 

Los músculos que mueven el complejo c6ndilo-disco no en -
tran en espasmo simplemente porque la persona esté tensa. Se -

necesita un estímulo específico que lleve a un músculo deter~4 

nado a la contracci6n. La contracci6n prolongada que resulta -
de la estimulaci6n repetida causa fatiga, la cual es capáz ~e 
generar espasmo. 

La primera clave de esta tensi6r. muscular es muchas •:eces 

una expresi6n cansada y tensa. La tensi6n se detecta media~te 
la observaci6n del contorno de los músculos. 

Es posible conseguir cierta relajaci6n muscular grac~as a 
la ejercitaci6n. Es frecuente que se precise de l?. relajaci6n 

de todo el cuerpo o de regiones del c~erpo, cuando se tra~a a 

pacientes en extremo tensos. Con frec~encia, la ejercitaci~~ -
precede a los ejercicios locales de la relajación. 
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Tambi~n ayudará 2sicol6gicamente al paciente el uso de a­
p6si tos calientes que sd aplicarán sobre la zona dolorosa. 

S6lo si se toma en cuenta en el tratamiento la existencia 
total del paciente ( su estilo de vida, ocupaci6n, enferrneda 
des concomitantes o interrecurrentes y estados emocionales ) 
será eficaz el tratamiento de problemas musculares locales. u­
nicamente si el problema local se trata adecuadamente, la odon 
tolog!a correctora logrará su ~xito. 

Si la psicoterápia está indicada, hay que aplicarla, paro 

no debe ser usada para tratar un Síndrome de Dolor Miofacial. 
Hay procedimientos más simples y predecibles que requieren so­
lo parte del tiempo necesario para la pstcoterápia, que atacan 
y eliminan la causa de la lesi6n. La psib~terápia sin la elim! 
naci6n de los factores org~nicos causales cuenta con que el ~ 

ciente parenda a vivir con la lesi6n. 

METODOS FAR}'ACOLOGICOS. 

La rnolestif asociada con el síndrome de Dolor Miofacial 
responde, en cierto grado al menos, al enfoque farmacol6gico, 
pero el uso de los agentes farmacol6gicos sieMpre deberá estar 
integrado con los m~todos de tratamiento que son esencialmente 
de naturaleza mecánica, física y psico16gica. 

El objetivo dentro del ciclo dolor-espasmo-dolor es rom -
per precisamente este ciclo, pero no resulta suficiente el tr~ 
tamiento del dolor, pero que es necesario el tratamiento del -
espasmo muscular. 

Los agentes farmacoterap~uticos que consiguen controlar -
el dolor del S!ndrome ?·!iofacial lo hacen como consecuencia de 
una variedad de efectos, tales como sus propiedades analg~si -
cas, anest~sicas locales, sus efectos sedativo, hipn6ticos y -

tranquilizantes, e, hipoteticamente, su capacidad de controlar 
espasmos musculares asociados. 
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RELAJANTES MUSCULARES. 

La relajaci6n muscular que alivia el espasmo muscular del 

aparato masticatorio es frecuentemente dif!cil de interferir 
con la funci6n normal de los músculos mandibulares y sin cau -
sar disturbios de la condición general del paciente. 

Ya que el Síndrome de Dolor Miofacial se caracteriza por. 

el espasmo de los músculos masticatorios, el uso de drogas con 
propiedades de relajaci6n muscular, parecer!a ser el enfoque -
más indicado y obvio. Sin e~hargo, aunque parezca que el e~ 
pleo de relajantes musculares sea 16gico, los agentes de este 
grupo no han comprobado ser muy efectivos. La meta de obtener 
relajaci6n muscular sin intervenir con la funci6n norMal de 
los músculos masticatorios u otros músculos del cuerpo, y sin 
introducir reacciones mSs lesivas que el S!ntom~, no se cu.~ 
plio. Se hallaron muchos inconvenientes con los agentes rela -
jantes musculares espec!ficos. Tal es el caso de la ad.ministr~ 
ci6n de Succinilcolina, cuya acci6n es muy fugaz y no exenta -
de riesgos, o el caso del Curare, de acci6n demasiado prolonq~ 

da y riesgosa en todo sentido~ 

Las benzodiacepinas, como ser!a del Diazepam ( Valium ). 
Son usados ampliamente como relajantes musculares. Esto es poE 
que se han encontrado que liberan la rigid~z. En hombres la e­
videncia objetiva electrorniográfica demostr6 que estas drogas 
son relajantes musculares10 • Estas drogas son tranquilizantes 
menores. 

Los pacientes con problerrtas de ATM y Dolor !ofiofacial es -
tán usualmente deprimidas y dentro de este estado depresivo, 
son más sensibles al dolor, con el alivio de su depresi6n por 

el uso de tranquilizantes, ellos pensarán menos en su dolor y 

atribuiran la pérdida del dolor al tranquilizante directamente 

Las benzodiacepinas no son analg~sicos, son depresores 
del Sist.ema Nervioso Central y son efectivos 9ara la ansiedad 
y la neurosis. Estos sirven como anticonvulsivantes e hipn6ti-

cos. 
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Para completar, sin embargo, es preciso señalar que en el 
pasado se aconsejaban los agentes adicionales que siguen por -
sus propiedades de relajaci6n muscular: preparados de bellad2 
na (Atropina); cong~neros sint~ticos de la belladona { Cong~ 
tin ); y tranquilizantes. Entre los más utilizados con prop6sf 
tos de relajaci6n ~uscular se menciona el Diazepam. 

El efecto de otros relajantes Musculares es completamente 
impresindible en un paciente aislado. Por ello, queda inconcl~ 
sa la finalidad de conseguir alivio del espasmo mediante el u­
so de relajantes musculares, sin perturbar la funci6n nuscular 
local o de cualquier otra parte del organismo. Adem~s se está 

de acuerdo en que, aún cuando de su empleo se obtuvieran algu­
nas respuestas favorables, los relajantes musculares corno gru­

po no son tan eficaces como los sedantes, tranquilizantes y a­
nalg~sicos. 

ANALGESICOS. 

Ninguno de los clásicos tranquilizantes o sedantes son a­
nalg~sicos en el verdadero sentido de la palabra, aunque po 

seen efectos auxiliares que alteran mucho la reacci6n a el do­

lor. Por ello, sedando el dolor, que es el s1ntoma principal, 
estS indicada la cornbinaci6n de un tranquilizante ( o sedante) 
con un agente analg~sico. 

El ácido acetilsalicílico { Aspirina ) es una droga co -
múnmente usada, se utiliza para controlar el dolor de este Sí~ 
drome, pues si bien es conocido que el dolor de cabeza, de los 

músculos y la artralgia ceden ante la aspirina. Tiene una 
acci6n sobre el sistema nervioso central. Lo más apropiado por 
lo tanto, será la aspirina, pero cuando no es tolerada por pr2 
blemas gastrointestinales se puede sumplir con el salicilato -
de sodio. 

Cuando el componente doloroso es angustiante, se usarán -
Darv6n o Darv6n compuesto. Se ha reportado su valor especial 

en este caso, aunque algunos autores dicen que solamPnte tiene 
efectos de placebo10 . 
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En el uso prolongaño, y si es efectivo, se prefiere el 
Darv6n a la Code!nar porque son menores sus ef.~ctos secunda 
rios y sus riesgos de adicci6n. 

METODOS FARMACOLOGICOS DIRECTOS. 

Los anestesicos locales se emplean con éxito para aliviar 
el Síndrome del Dolor M~ofacial, permitiendo el aumento de la 
movilidad de los tejidos y estructuras afectadas. Los anesté 
sicos locales se pueden administrar por aplicaciones superfi -
ciales o por inyecciones. 

Puesto que la anestesia superficial es el procedimiento -
más simple y en muc.'los aspectos el menos riesgoso para aliviar 
el dolor, esta forma de tera~utica ha gozado un uso muy difun 

dido. 

La Dra. Trave118 introdujo el estiramiento pasivo durante 
la aplicaci6n de una substanci::;J; refrigerante ( Aereosol } como 
procedimiento valioso para aliviar el espasmo muscular esquel~ 

tico, especialmente en etapas tempranas. Para llevar a c?bo es 
te procedimiento, se abre la boca con un abreboca para estirar 
suavemente los músculos en espasmo y se aplica rocío de Fluori 
Methane con movimi.entos lentos, parejos, interrumpidos y en u­

na sola direcci6n. Se comienza por la zona desencadenante y se 
va avanzando en élirecci6n del dolor referido. 

Este proceso de pulverización intermitente lleva un minu­

to o dos. Luego se quita el abreboca, y se dice al paciente 
que abra y cierre la boca. Si la abertura mandibular aumentó, 
se coloca un dispositivo un abreboca mayor y se vuelve a ro 
ciar. El choque frío del aereosol actúa coF.10 contrairritante -
superficial y se cree que bloquea la corriente de impulsos no­
civos que provienen de los músculos. Tanto las sensaciones de 
dolor como las de frío viajan por las vías espinotalámicas y 

terminan en los mislllOs centros superiores, as! el"irnpulso 
fr!o" puede bloquear el impulso de dolor interrumpiendo el ci­
clo de dolor-espasmo-dolor. 

Otros doctores emplean el cloruro de metilo, usado co!'10 a 
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nest~sico refrigerante local. Pu.e-de emplearse teniendo en cue~ 
ta que es altamente inflamable 7 que es un cepresor cardiaco. 

La técnica de infiltraci6n de un anestásicc local en un ~ 
rea precisa de dolo~ muscular exi.;e exactitud. En primer lugar 
se palpa la zona de dolor y se i~troduce una aguja hipodérmica 
r~pidamente para al~anzar todas las capas musculares y perfo -
rar bien la zona desencadenante. Caundo se halla en la zona g~ 
tillo o desencadenante se infiltra una cantidad pequeña ce pr2 
ca!na { 0.5 a 1 ml ). 

El espasmo del músculo masetero tal vez produzca dolor 
Miofacial sobre el arco Cigomático; el espasmo del músculo Es­
ternocleidomastoideo tal vez de dolor alrededor del o!do; el -
espasmo de las fibras anteriores del músculo temporal ocasion~ 
rá dolor en las áreas de los dientes incisivos laterales, canf 
no, o primer molar; el espasmo de1 músculo Trapecio tal vez 
produzca dolor bajo el brazo; y e1 espasmo del músculo Escale­
no tal vez vaya a crear dolor alrededor del ángulo de la mandf ... 
bula y en la parte de la articulaci6n Temporomandibular. Esto 
es importante en la busqueda para el tratamiento de las zonas 
desencadenantes. 

PLACEBOS. 

Es posible utlizar los placebos con ~xito en el trata 

miento de pacientes que insisten que se les haga "algo" dura~ 
te la primera fase de la investigaci6n y de las ulteriores de 
confecci6n de la ficha cl!nica, ex~n radiogr&fico, estudios 
electromiográficos y dem~s procedí-1.entos. 

ACUPUNTUPA. 

Es un procedimiento tradicional para el nédico descubrir 
la causa del dolor y de la disfuncidn y corregirlo. Es fácil 
decir más que hacer a menos que el dolor que est~ asocia<lo a -
la disfunci6n sea facilmente.revelado, es dif!ci: descubri~ la 
causa fur.darnental. Frecuentemente el dolor y el es~asMo m~scu-
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lar han creado una duda de la biomec~nica, los signos psicol6-
gicos y los s!ntomas que no son f~ciles de eliminar, as! como 
la causa ·original del problema. 

La acupuntura es un sistema simple efectivo y conservador 
que se usa en en control del dolor, fu~ introducido reciente -
mente a la medicina occidental, es peligroso su empleo cuando 
no se conoce bien su mecanismo. 

El odont6logo moderno debe saber que la acupuntura China 
podría aplicarse como si fuera una "punción" aplicada en los -
puntos meridianos, interrumpiendo el espasmo muscular, ya que 
las agujas son insertadas directamente en el músculo espasrnód! 

co. 

BIOFEED3ACK .. 

Schwartz10 , en "Desordenes de la articulación Ternporornan­

dibular" establece que "··· Nuestras investigaciones han demo~ 
trado que todas ' las interferencias oclusales o los puntos 
prematuros de contacto ' pueden contribuir a iniciar el espas­
mo muscular, el espasmo muscular se puede crear por 'interfe -
rencia' ••• Nosotros sentimos que el trataroiento no podr~ ser 
profundizado hasta que el paciente y sus músculos están rela -

jados ••• " 

Schwartz10 , describe varios m~todos para incrementar la -
relajación muscular incluyendo lo que Jacobson llam6 "relajé'. -
ci6n progresiva". Este es un rn~todo incluido en los tratar.üen­
tos m~dicos para relajar todos los músculos progresivamente, -
empezando por los pies, pasando por el abdómen y el pecho, y -
finalmente, los músculos de los ojos. Jacobson utilizaba la e­
lectromiograf1a y demostr6 su efectividad en los tratamientos 
de relajaci6n. Schwartz apoya esta idea. 

Recientemente se h~ desarrollado un m~todo r~pido para in 
crementar la relajaci6n ~uscular, es el llamado 3iofeedback. 
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El ténnino 3iofeedback se usa pa~a designar un equipo es­
pecial que aisla e i.dentificá los parámetros psicol6gicos y 

manifiesta estos al paciente, con el ?rop6sito de hacerlo ca -
paz de modificar estos parámetros. 

El más común de los 3iofeedback utilizados es la máquina 
electromiográfica Biofeedback. Esta nos producirá el rendiI'lie~ 
to de las sensaciones cutáneas eléctricas, en cualquier momen­
to las contracciones musculares dejarán escapar a el exter~or 
una corriente eléctrica llegando hasta la piel. Como los músc~ 
los están cerca de la piel es mucho más fácil detectar lo que 
ocurre en la profundidad de los músculos. 

El amperaje y el voltaje varían de acuerdo a la actividad 
muscular. 

Este m~todo se utiliza para investigar tres hipótesis: 

1.- Máquina electromiográfica Biofeedback puede ser util! 
zada eficazmente para entrenar a pacientes con dolor Mi.ofacial 
en el relajamiento de sus músculos de la masticaci.6n y para oa 
tener un alivio o descanso. 

2.- El resultado puede ser predicho por consideraciones -
psico16gicas. 

3.- La depresi6n puede ser un factor significante en el -
paciente con Dolor Miofacial. 

Los pacientes que son buenos candidatos para el tratamien 
to del Biofeedback son j6venes. Los pacientes que se asocian a 
una ansiedad elevada, especialmente en los que existe el ciclo 
de ansiedad-espasmo-dolor-ansiedad, en esta clase de pacientes 
la acci6n del Biofeedback (relajaci6n) romperá este ciclo. En 
pacientes con crepitaci6n simple, Sruxismo y Subluxaci6n. 

Los candidatos que no son aptos para este tratamiento son 

los ancianos. Aquellos en los que por tratarse de una condi 
ci6n antigua se produce fibrosis y esta remplaza el tejido nu~ 
cular normal. Aquellas personas que por su trato social ~ajo, 
no comprenden los beneficios o acci6n del Biofeedback. 

Moul ton11·, descri~e "que este ~todo es efectivo en pers2 
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nas perfeccionistas, obsesivas, que tienden a dominar y son s~ 
cretamente hostiles•. Lupton dice que es err6neo que se obten­
gan beneficios en personas seriamente deprimidas y que tienen 
gran actividad dentro o fuera de casa. 

A los pacientes se les debe hacer una esplicaci6n de como 
los mtisculos son responsables del síndrome de Dolor Miofacial 
y Disfunci6n de ATM. Esto puede explicarsele de como pueC.e in­
fluir el balance de la contractura muscular. 

Las sesiones para este tratamiento son de 30 minutos aplf 
cadas una o dos veces a la semana, durante dos a seis seF.anas. 

Los electrodos son colocados sobre los mtisculos frontales 
o sobre la porci6n dorsal del antebrazo, o directamente en las 
áreas del mtisculo temporal y :masetero d~l lado más afectado, -
después de la preparaci6n de la piel con un compuesto jabonoso 

Los pacientes deben sentirse c6modos, se les puede permi­
tir que se acomoden ellos mismos en el sitio donde se vaya a § 

fectuar el tratamiento, 10 minutos antes de iniciar la terápia 

del entrenamiento del Biofeedback. 

Como ya se mencion6 el sistema electromiográfico Biofeed­
back proyectará en un monitor la actividad muscular. La alta -
actividad muscular se producirá en tono alto. 

Como es un método en el cual el paciente observa sus niv~ 
les de actividañ electromiográfica éste puede,cuando haya pas~ 
do el período de adaptaci6n evaluar su progreso, realizando a­
s! las sesiones en su hogar. 

Algunos pacientes reportan efectos benéficos en las prim~ 
ras 6 semanas, en otras personas no ocurre lo mismo, por~ue 
puede haber un incremento en la actividad muscular. 

A todos los pacientes que están bajo este tratamie~ta se -
les ha prescrito un antidepresor tric!clico, con d6sis inicia 

les bajas que van aumentando sin llegar a una sobredosis. 

El tratamiento medio del 3iofeedback necesita estar aco~ -
pañado, además de los antidepresores, por técnicas ce relaja 
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miento, una dieta blanda, utilizaci6n de placas o guardas de -
mordida, cuando el paciente se encuentra en su casa. Si se cum 
plen todos estos requisitos el tratamiento puede ser efectivo. 

Hay varias sugerencias de como aprender a relajar los müs 
culos, algunas de ellas son: 

1.- El paciente se visualizar~ flotando sobre nubes o el 
océano y tratar de conservar esta sensaci6n de relajaci6n. 

2.- La técnica de Herning-Breue.r que consiste en inhalar 
obteniendo as!. una contracci6n, y al exhalar conseguir una re­
lajaci6n muscular. 

3.- Se eleva el dedo !ndice, contando hasta tres y se de­
ja caer, cuando el dedo desciende es un signo de relajamiento. 

4.- La mandíbula se protuye y se deja que la cabeza se ig 
cline hacia adelante, una vez inclinada se realizan movimien -
tos rotatorios de un lado hacia el otro, se exhala durñnte la 
rotaci6n y as! se obtendrá la relajaci6n. 

Una desventaja de usar el Biof eedback específicamente en 
el mGsculo masetero, es que si el músculo enfermo, y tratado -
es el derecho, este puede empezar a relajarse e iniciar la hi­
peractividad mientras que el músculo opuesto, que es normal o 

sano; entonces asurnira el estado hiperactivo e impulsará la 
mand!bula al lado opuesto. Entonces se instalará el dolor en -
el músculo del lado opuesto. 

Ya que el Biofeedback es de fácil ap1icaci6n y no es agr~ 
sivo, se hacen notar sus beneficios, sino está presente la an­
siedad, el Biofeedback puede mostrar al paciente el uso de sus 
múscalos correctamente. 

GUARDAS OCLUSALRS. 

Para facilitar el diagn6stico y para prevenir cambios in­
necesarios e irreversibles de los teji¿os, muchos tipos de fé­
rulas o guardas para mordida han sido designadas para auxiliar 
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en el diagn6stico y en el tratamiento del Oolor Miofacial. To­
dos estos aparatos producen los mismos efectos: todos estos a! 
teran el modelo existente de los impulsos sensoriales aferen -
tes que provienen desde los dientes, cambios de C.imensi6n ver­
tical y de la relación del c6ndilo con la fosa. 

El resultado que se obtendr~ ser& la eliMinaci6n del es -
pasmo muscular y el dolor causado por la hiperactividad de al­
gún grupo de müsculos. Las guardas oclusales son un prerequis! 
to si el tratamiento definitivo va a continuar. 

Una guarda o férula es un dispositivo r1gido o flexible -
utilizado para restablecer la oclusi6n y proteger una parte le 
sionada. 

Las guardas han sido descritas con varios nombres y son·­
hechas de diversas formas dependiendo de sus indicaciones para 
el uso: 

1.- Férulas que se utilizan con el prop6sito de crear es­
tabilidad mandibular y contacto oclusal bilateral o de soporte 
"F~rulas de estabilizaci6n". 

2.- Férulas que se emplean para crear relajaci6n de m6scy 
los elevadores y desorientaci6n de una actividad sensorial o 

clusal nociva adquirida, "Placa frontal o Férula de Relaja 
ci6n". 

3.- Férulas cuyo prop6sito es desorientar la actividad 
muscular en pacientes que aprietan, al cambiar la cualidad de 
la informaci6n tactil aferente, como la "Férula Resilente blan 
da". 

4.- Férulas que forman parte de dispositivos de estira 
miento de la articulaci6n, "Férulas de pivote". 

Las f~rulas de los tipos uno, dos, cuatro cumplen su pro­
p6sito en pocos d!as o semanas. El tipo tres requiere un uso, 
por per!odos más prolongados. 

Todas las f~rulas exigen el au~en~o leve del nivel de a -
pertura mandibular en PI ( Posici6n intercusp!dea ). Sin emba~ 
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go, es preciso que los tipos uno, dos, tres se ~antengan dan -
tro de la extensi6n del espacio interoclusal con la finalidad 
de evitar el estiramiento de l~s mfisculos y la contracci6n que 
aparece como resultado del reflejo de estira.~iento. 

Es menester que las férulas molesten lo menos posible, 
para no crear impulsos tactiles excesivos pr~venientes del co~ 
plejo formado por la lengua, el labio, y la rtejilla. Han de 
proporcionar la sensaci6n de comodidad posible y apoyarán so 
bre los dientes, con estabilidad, libres de efectos de balan -
ceo con presi6n o tensi6n. 

Las placas de mordida con útiles en el diagn6stico dife -
rencial, especialmente cuando hay síntomas caprichosos cono T! 
nitus, Zumbidos y Cefaleas. Como es posible colocar y quitar -
el aparato a voluntad, se puede relacionar con presici6n los -
síntomas con los factores oclusales. 

As!, por ejemplo si el zumbido de los oídos desaparece 
cuando el aparato esta puesto y reaparece a1 retirarselo 1 sos­
pecharemos de una relaci6n entre el zumbido y la mal oclusi6n • .. 
Si es factible hacer aparecer y desaparecer los síntomas me 
diante el uso y el retiro de la placa de I!!Or~ida, es un i~di­
cio firme de que la causa de este síntoma es una disarmonía o­

clusal 4 • 

En la Universidad de California han establecido los si 
guientes grupos de guardas, dependiendo de las indicaciones P2 

ra su uso: 

TIPO A: 

/J; • 

Esta es una guarda de contacto cornple3a hecha ya sea para 
la arcada superior o la inferior. Es hecha en un juego de modg 

los montados en c~ntrica en un articulador. La guarda es ~echa 
con los modelos contactando la primera interferencia o choque 
prematuro. La guarda solo permitirá que las puntas de las cús­
pides del arco opuesto contacten la guarda, su prop6sito es 
que reprogramen los mGsculos por medio de las fibras rnusc~:a -
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res y al relajarse los músculos, la guarda oclusal puede ser ~ 
justada p~ra acomodar la 1T10rdida eventualmente, cuando los nús 
culos estan asintom~ticos, un ajuste final puede ser hec~o so­
bre la dentici6n natural en Relación Céntrica. 

TIPO 3: 

Esta guarda es de contacto completo y está fabricada per­
fectamente sobre el arco superior con el prop1sito de dismi 
nuir los efectos para eliminar la parafunci6n. 

En cada caso de apretamiento o bruxismo, una guarda 1oclu­
sal podrá ser hecha con una apertura posterior interoclusal o 
de uno y medio a dos milimetros en Relaci6n C~ntrica. 

El grosor oclusal de la Guarda en P.elaci6n Céntrica se ~­
sa para alterar la propiocepci6n interoclusal y efectuar el re 
fleje de extensi6n de los músculos. 

Generalmente el hábito disminuirá. Los estudios de Sol 
berg y otros14 han demostrado sin embargo, que después de que 

las guardas han sido retiradas al paciente por. algún tiempo, -
la mayoría de los pacientes regresan a su h~bito. 

Este tipo de guarda usada con varios grosores constituye 
el 65% de las guardas hechas es extensamente usada en casos 
cuando los dientes están desgastados o abrasionados. 

Tambi~n se usa en casos cuando se sospecha de nisfunci6~ 
inical del disco como resultado de háryitos. 

TIPO C: 

La guarda tipo pivote es usada principalmente para casos 
de tronidos severos, desplazamiento anterior del disco y crep! 
taci6n inicial. 

Se utiliza para el alivio sintomático de otros problemas 
como: 

1.- Alivio de dolor de ca~eza tipo migraña. 

2.- Alivio de dolor de cabeza tipo sinusal. 
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3.- Alivio de dolor muscular de cuello. 

4.- Alivio de efectos de disquinesia tardativa u oeofa 
cial. 

5.- Alivio de la perdida de equilibrio debido a falso sín 
drome de Minerales. 

Estas guardas son f abrica<las como un arco completo gene -
ralmente sobre la arcada superior con aumento de a~rílico con2 

truídos sobre los primeros molares de cada lado en Dimensi6n -
Vertical definitiva. 

S6lo si se torna en cuenta en el tratamiento la existencia 

total del paciente ( su estado de vida, ocupaci6n, enfermeda -
des concomitantes, como interrecurrentes y estados emociona 

les). Será eficaz el tratamiento de los problemas de este Síg 

drome. Las medidas terapéuticas se han de fundar sobre un diag 

n6stico completo de la relaci6n I'lOrfofuncional, y se aplicarán 

con la conciencia de que toda la modificaci6n de la relación -

de contacto oclusal influye sobre el sistema neuromuscular al­
terando los patrones de actividad sensorial. 

Unicamente si el problema local se trata adecuadamente, -
la odontología correctora logrará su ~xito. 
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CONCLUSIONES. 

En resúmen el S!ndrome del Dolor r-~.iofacial no tiene su o­
rigen en un solo factor etiológico, sino que es la resultante 
de la perturbaci6n de la homeoestasia en un individuo complejo 
Es cuatro veces m~s frecuente en las mujeres que en los hom 
bres, y la mayoría de las mujeres afectadas se hallan entre la 
tercera y quinta d~cada de la vida. 

Se han encontrado cuatro áreas de esfuerzo relacionados -
con el Síndrome del Dolor Miofacial: Estado Muscular, estado -
oclusal, estado emocional y estado de las articulaciones. El -
desequilibrio de uno de estos estados o más causa el Síndrome 
de Dolor. El estado emocional es el factor predisponente prin­
cipal, ya que el dolor se intensifica cuando la ansiedad no es 
controlada. Una vez i-ientificado el origen del dolor, la ansie 
dad decrece y en ocasiones el dolor cede. 

Es de vital importancia que el Odont6logo realice un diag 
n6stico diferencial por medio de una historia coMpleta y deta­
llada... Dentro de esta; el ex~en físico puede revelar sonidos 
articulares, limitaci6n de la abertura, desviaci6n de la rnand! 
bula hacia el lado afectado, mfisculos espásticos que presentan 
áreas desencadenantes a la palpaci6n y estado oclusal. Los de­
dos pueden ser las ayudas diagn6sticas más importantes, al re­
velar la presencia de músculos atrofiados o hipertrofiadoR, 
músculos en espasmo y &reas dolorosas en los músculos. 

Dentro del Dolor f'iofacial la oclusi6n juega un papel de 
suma importancia ya que cambios oclusales bruscos dan lugar a 
modificaciones repentinas en la propiocepci6n; las alteracio -
nes propicceptivas son capaces de producir tensión muscular y 
espasmo muscular reflejo. En indivi0uo~ cuya oclusi6n es nor -
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mal, el espasmo muscular y la disfunci6n mandibular resultante 
puede originar maloclusi6n. As! no es posible encarar con ~xi­
to una tera~utica oclusal, salvo eliminaci6n de puntos de con 
tacto prematuros, hasta que se haya controlado el espasmo mus­
cular u otra disfunción, median.~e procedimientos farmacol6gi -

cos, psicol6gicos y f!sicos. 

Al tratar este Síndrome es pru~ente pr0ceder con cautela 
y evitar el comprometerse con un diagn6stico definitivo hasta 

que se obtenga toda la inforI1laci6n pertinente y se haya aprob~ 
do la reacci6n del paciente al tratamiento conservador. De es­
ta manera, no se pierde la oportunidad de ir agregando observe 
cienes y cambios en el tratamiento, lo que no sucede cuando se 
aplica un procedimiento radical o irreversible. 

De los muchos y diferentes medios disponibles de trata 
miento hemos descrito solo los que consideramos de mayor inte­
rés para el odontólogo de pr~ctica general. 

Nosotros no presumimos que aqut están todas las respues -
tas que puedan darse a las muchas preguntas que han sido rela­

cionadas con este tema, ya que el objetivo es a~pliar un poco 

a!s los conocimientos acerca de un tema poco tratado dentro de 
la literatura odonto16gica y creemos firmemente que el conoci­

•iento unicamente para uno es de poco valor; sin enbargo el c2 
nocimiento dise~inado es de gran valor. 

' 
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