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INTRODUCCION 

El propósito de esta tesis es determinar e1 estado 

actual del .. -Sindrome de Disfunción Temporomandibular y 

unificar los conceptos más recientes en 1a etiologí.a. 

diagnóstico y,tratpmiento de esta enfermedad. 

E1 Sindrome de. Disfunción Temporomandibular es una. 

enfermedad d_e :·etiologia mtilticausa1 que af~cta. a la ar'­

ticu1~ción t~mporomandibtilar y estructuras asociadas co-

me.son m6sculos, li~ameritos y menisco. 

Las ca_usas de esta .enfermedad se han diyidido en pre­

disponentes ~ precipitantes y/o ~erpetuantes y comprenden 

maloclusione·s. ·tensión nE!rviosa, traúmatisáos. enfermé-'-· 

·-'dad~s .sist~aiiéas· y espasmo muscular entre otras. 

Al ig.ual que 1a etiQiogfa ~ 1a t.er•i..nologia de esta 

enfermedad es· muy variada debido a 1as diversas c·ausas 

y es true turas involucradas. Laskin propuso el término 

de Síridrome de Disfunción Miofacial y en •u con~epto 

toma en cuentá el espasmo muscular como 1a causa princi-

pal del Síndrome y considera a la afección de la arti-

culación temporomandibular como con~ecuencia posterior 

de esta enfermedad. (1). 

Desde tieapos remotos, la enfermedad degenerativa de 

la articulación temporomandibular ha afectado al hombre. 

Se han estudiado cráneos de grupos antiguos humanos y 

se ha encontrado severa atrición dental causada por los 
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requerimientos .masticatorios, así como lesiones en la 

articulación temporomandibular. (Z) 

Ai::tualemnte. el Síndrome de Disfunción Temporomandi-

bular se encuentra presente de manera importante en el 

hombre contemporáneo. Se estima que aproximadamente el 

55% de varias poblaciones humanas ~adecen esta enferme­

dad en g~ado mayo~ o menor. (3) 

El diagnóstico definitivo del Síndrome es difícil' y 

requie.re · de un examen muy minucioso; para el'lo, actual-

mente contamos c.on. múltiples métodos diagnósticos como 

son las radiografías transcraneale·s, la tomogra.fía com­

putarizada, la tomografía seriada y trazadbs partográfi­

cos, férulas.oc1~~ales y evaluación clfpic~ y psisológi~ 

éa .del .pacie1ité. ·Todo esto ha c.ontr'ibuiilo a 
' . 

esta,bl~ce,r. · 

método~ 'de tratami(!nt_o adecuados a las necesidades de 

cada paciente. 

En muchas ocasiones, los pacientes c·on Síndrome de 
·. . ~· . 

Disfunción Temporom¡;¡ndibular son remitidos·'por dentistas 

a otorrinolaringólogos, neurólogos u otros especialistas 

pocorelacionados con la enfermedad. El paciente termina 

desorientado y frustrado por la falta de ayuda y pierde 

su confianza en la práctica dental. Por ello, considero 

importante el estudio de esta enfermedad para poder 

dia.gnosticar y tratar al paciente o por lo menos saber 

canalisarlo a personas más capacitadas. 



ÁN.ATOMIA DE LA .·ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR, 

La articulac·i6n. temporomandibular.· .eé considerada una 

. articula,ci6n glng1ioino arttodhl compleja porque efectúa 

movimientºos' de· . traslaci6n. rota:c"i.6ri y posee un menisco 

interarticular. ( 4). .::•., 
' . ' 

Está coii~t::i.tuid~ por · la; ca:vid~d glE!noidea de~ hueso 

' tempo:a_i.' el c6ndtlo' de la m~nd.il:>~í~.· e_ápsula sinovial 

y ligamentos~ 

La eavidad'~lenoide~ aloja al ~~ndilo de la mandíbula 

y .entre estos· 'dos.· se. encuentra el menisco interárticular 

quf! aa(ort:Í.gua ],'as· fuerzas ,generad.as·· durante los. movi:mi:.. · 

•• entos, f.uni::1~~8.les • 

.La: cápsula· ~i:~vial está const_ituida por tejido fi:.... 

·• broso. que rode~ _1a .cavidad glenoidea, menisco y c6ndilo 

y_ a su vez produce liquÍ:do sinovial que lubrica a estas 

estructuras. 

Los ligamen~os refuerzan a la cápsula sinovial y los 

ligamentos accesorio actúan limitando los movimientos 

de la articulaci6n. 

ANTOMIA OSEA. 

CAVIDAD GLENOIDEA. 

Es una fosa oval que mide aproximadamente 19 mi-
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liimetros de ancho por 23 milimetros de largo. Está 

limitada en su parte posterior por la placa timpánica 

la. cual la separa del conducto auditivo externo; en 

su porci6n ·anterior por la vertiente posterior del 

tub~rculo cigoa6t~co. en su cara externa.por la raiz 

de la ap6fisis cigomática y en su parte superior por 

una placa delgada. de hueso 

piso me~io clei crltneo .: : ( 5). 
. . - . 

CQJfDILO DE LA. MÁNDIBULA •. 

que constituye parte .. del 

. Tiene ... foraa eU .. pt:l.ca con su eje longitudinal. 

. orientad~ · e~ d:i.recci6n media y posterior. Mide.. apro­

ximadame.nte 20 •il:laetros de largo por 10•• •. de andho 

~1 eje l~na:t..tudin~i · del ~óndi.lo ·· for•a .un 6ngulo 

de. a~ro~:Í.mada~e~te: '3o ''llr,ados ·.con.' respecto . al ' plano 
. . ,_ 

fro~tal. ··y su: .for.aa puede set redonda. o•alada o pla""-

ANATOMIA DE. TEJ.IDOS BLAND.OS. 

CAPSULA ARTICULAR 

Está constituida por tejido fibroso. En su ·porci6n 

superior rodea a la fosa mandibular y a la eminencia 

articular, lateralmente se adhiere al borde de la 

eminencia y la fosa temporomandibular, posteriormen-

te se extiende a lo largo de la sutura esfenoesca-

mosa. 



LIGAMENTO TEMPOROMANDIBULAR EXTERNO E INTERNO. 

Es uno de los más importantes y ea.tá compuesto por 

una cap~ d~ fibras de t~jidó conectivo or4entadas en 

forma obl'icua y otra capa más profunda de ~ibras hori-

zontales. El. ligamento temporomandibular externo se ad­

hiere a la raíz de la apófisis cigomática y a la ·parte 

posterior, inferior y lateral del cóndilo. 

El lig~mento temporoaandibular interno ~efuerza 

... cápsula sinovial e~: la pa.rte :interna. 

S~ función es la de~limitar los mov~~ientos de retru­

sión .de la mandíbula ·con lo cual previene el ·desliza­

. miento anterior del menÍ~c.:,. 

LIGAMENTOS ACCESORIOS. 

ÚLIGAMEN'J:'O ESFENOMANDIBULAR. 

Se. inserta eri' la· apófiSis espinosa dei '.lsfenoides 

y abaj~ ~n la espina "de Spix. 

2) LIGAMENTO ESTILOMANDIBULAR. 

Su unión ·superior se encuentra en la apófisis es­

tiloides del hueso . temporal y abajo en .el borde pos-

terior de la rama ascendente. Antes de isnertarse 

en esta Última, se ramifica hacia el hioides formando 

el ligamento estilohioideo. 

El ligamento temporomandibular y el esfenomandibular 

sirven para suspender la mandíbula y el estilomandibular 

al igual que el temporomandibular, ayudan a prevenir el 

movimiento anterior del cóndilo. 



MENISCO INTERARTICULAR • 

. El menisco es una estructura flexible c_ompuesta por 

tejido coneciivo y cuya funcióri es la ~e distribuir la 

'tuerza generada .por el cóndilo sobre la cavidad glenoi­

dea y eminencia articu.lar además de evitar el desgaste 

-e las ~uperficies articulaie~. 

De acuerdo con• la. clasificaciiln ._de . Rees, el menisco. 

se. Ílivide-:~n t.res ·regiones: 
" .. 

1) BANDAPOSTER~?R~ Cuy~ e~pesor ~s d~ apr~ximadamen~ 

te 3 iniif~etros • 

. :: .. 2) ZONA INTERMEDIA. Es la po~ción más del gada y mide 

. _jl'proxilD~damente 1 mil:f.metró. 

3) BANDA ANT.RIOR~ M~de aprox~madamen~e 2 •1limetros 

porcibll . p~~terior .del menisco . se encüentra unida· 

a placa timpánic;a del hueso. teinp'oral. posterosupe­

r·i~rme~te y al cuello del' cóndilo posteroinferiormente. 

Esta urii6n estA coristit~ida poi uri e~trato'superior com­

puesto por fibras colágena_s, fibras. elásticas, grasa y 

vasos; y por un estrato inferior compuesto por fibras 

colágenas no muy flexibles. Esta e~tructura es muy frá­

gil a comparación del menisco. (6). 

El estudio de esta unión es importante por la gran 

incidencia de desalojamiento anterior del menisco con 

la consecuente lesión de la adherencia posterior. 
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ETIOLOGIA 

Las causas que· determinan 1a · aparición de1 Síndrome 

de Disfuci6n Temporomandibu1ar .son •61tip1e.s y en oca.­

sienes dif:lci1es ·de diferenciar. Para su •ejor entendi­

miento es 6tii .1a ~1~~ificaci6n d~ 1a Asociaci6n A•eri-

cana de Des6rdelies Craneomandibu1ares,; 1a cu61. presenta 

una clasificaci6n · genera1· que diYide a 1é>s diferentes 

factores en .P.redisponentes,. precipitantes y perpetuan-

, tes; y otra mAs es.pecifica que diYide a 1as ·causas de 

acuerdo a su origen orgánico o no orgánico. (7). 

FACTORES_ PREDISPONENTES. 

'Propician un terre.no férti1 para que aparezca la .en­

~ermedad y ~ompre~den trastor~oa fisio16gicos (neuro16-

gi~os, vasculares, metab6licos,.nutriciona1es), 'factores 

patológicos (enfermedades sisté•icas, infecciones, neo-

plasias), factores psicol6gicos (reacción a 1a tensión 

nerviosa, tipo de personalidad). 

FACTORES PRECIPITANTES. 

Comprenden todos aque11os agentes que desencadenan 

la enfermedad: traumatismos, prob1enas iatrogénicos, in-

fecciones, factores idiopáticos y factores psico1ógicos. 
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PERPETUANTES. 

Permí'ten que la enfermedad continúe activa e incluyen 

a cualquiera de ;los factores predis~onerites y/o precipitan-

tes antes mencionados. 

i. ALTERACIONES DE ORIGEN ORGANICO. 

·- ·~ ' 

Relacionada~ con perturhaci6nes inherente~ al drganismo. 

ALTER~CION~S.ARTICULARES., 

1) ÁLTERACIOijES DEL_MEISCO. 

, Dentro. -del síndrome de disfunci6n de .la. ar~i~:ulaci6n ~ 
más impo~tantes es·la. al~era-. u·na de las 

. . . 

con·secuencias 
'· ·, '' 

ci6n en la fornía. posición. fun_pi6n y estruct~_ra:_· delm,~-' 

nisco. _ úna d~:;i.as cau~a_s princ:lpaies -d~:-es,ta'¿ ~lteracio'-
"áes -es la ~Óntracc'i6n del haz supe:rior del pterigoideo 

_externo. el cual posee fibras insertadas en: el menisco 

y cuya constante contracción coloca al menisco en una 

posición disfuncional anterior y med_ia dentro de la ca­

vidad glenoidea. Esta contracción constante del haz su-

perior del pterigoi~eo externo se debe a un sistema de 

defensa estomatognático llamado propiocepti vo. el cual 

se activa al ejercer presión sobre los dientes. 

En presencia de interferencias oclusales el sistema 

propiocepti vo de los dientes manda impulsos nerviosos 

hacia músculos específicos como el pterigoideo 



para que ~stos •viten los ~dntai~os o¿lusales 

· deflect-ivos. 

'La p·résió~- pers:Í.stente 'del .cóndiio sobre el menis­

co· e_n esta posición anorD1al. tiende con el tieinpo a 

deformar al. menisc·o e. inclusive. a ·perforarlo. •produ"'."'. 

ci'l!nd_o_se así· una alteración per:manente del· menisco. 

()t.ra teoría ind:i,ca que. el pteri_goideo exterrio no 

es_ mti:r activo duránte la ,fase· >de ap~rtura de 1a· man-
.• . 

y qUI!• su i'n.~erció~ DI&~ imP.Ort:a~te es en el 

• :<;6ndi.ló y no ~n el menisco •• Por lo. tanto se cr~t!>que 

la po.sici~n aO:t~~ior aii~rm~l dél menisco se debe a 
. . . ' ' . 

la -fuerza. que el· cóndil_o ·ejerce· sobre lá_ banda. ante-

:,~'ior del menis~o. .,.·· 

Lasdnserci.one$ del ~~n:Ísc~- SObr~ el c"ólldiio'• ,p~e'.'" .• 
. ,. 

>. de·n éJ~rcér iu·e~~ia~ .•. adteióllales en• 'dirección ante-
! ." 

i'ior. 

:2) ALTERACIONES DEL CONDILO • 

. Una . de - las funciones _principales del menisco es 

la de distribuir la fuerza generada por el menisco 

sobre la cav.idad glenoidea y eminencia articular. 

Cuando se pierde la funcionalidád a causa de una mal-

posición del menisco o a cualquier otra alteración 

de este, se produce un exceso de presión sobre cier-

tas zonas del cóndilo así como de la cavidad glenoi-

dea. Esta presión a su vez provoca un remodelamiento 

del hueso que con el tiempo tiende a deformar al eón-



o a cu~l~uie~ otra estructura ósea involucrada, 

( 8). 

3) CONDICIONES INFLAMATORIAS. 

Este aspecto coiaprende cualquier lesi6n ·producida 
- . . . . 

en la articul11cf6n temporomandibular -que produce .in-

flamaci6n_:. Cb~O reacción de ·defensa contra el agente 

a_gresor. Dentro - de estas_ condiciones encontramos - si-
,.: ' '. ·:. 

" •ovi~is, menisquitis, ca~sulitis y osteocondritis. 
'•: . ' 

4) ARTRITIS. 

A) OSTEOARTRITIS. 

-_También se ie - designa con el nombre de enferme~ 

.dácl --degenera~iva artiéuiar. s~ calcula que -_casi· 

to_das las_persoÍia. ~adece~est11 artropat.f.a despllés 

de los l+O años d~ eclad. Su etio1ogia es desconoci­

da y se asocia a -un proces"o de envegeci9iiento na-_ 

tural del" cuerpo. 

Las articulaciones que más ~e afectan son las 

que soportan e1 peso de cuerpo. Dentro de los sig-

nos y s!tomas de 1a articulación temporbmandibular 

podemos en-contrar chasquidos y ruidos, probable­

mente debidos a una malposición del menisco. El 

dolor no siempre está presente aún cuando el me-

nisco se encuentre completamente destruido. 



Puede producirse cal~ific~ci6n distrófica e inclusive 

osificaci6n re~i.. f!l menis.co presenta gri~tas y f:isu~ 
~•s y pu~d~ hialinisarse o basta calcificarse en al~ 

-~nos casos. . . 

El 6nico trata~ietito d~sponibl~ ~ara esta enferme­

dad cr6nica progresiva ~s l& condiléctó~la~ . 

-· . 

B). A~TRITIS :r~UUHATICA > . . .. 
Dentro de e~~a· categoria.;se encue·ntran c9mpré'1di.::. 

.. ·do :las iu~aciones. anÚlosi~· y iesi~nes del me!Jisco. 
. - .. -

Eii ,un· .estudio rea·11zado por u·arkins y Mart~ney se. en~". 

c,ontr6 qÜe ~l trau~~ .ext;inseco constituye un factor 

importante contri~uyE!nte ai desarrollo. de: la diSfun-

... ci6n· téD1poroma.~dtbul8~· .~1· .... ~siudio mue~tr.a .u~~ i·n~i~ 
,_ . ,;;_ . ' 

. ·.· denéia· de . trauma a la, art1cutac i6ri mu' cho Hyór en las .. 

. mujeres que en ,ios hÓmbres. (9). 

a;;.. LUXACION. 

La luxación o dislocaéión d.e :1a ~rtictilación 

ocurre cuando la cabeza del cóndilo se m~eve ante-

riormente ·sobre la eminencia. art.icular hasta una. 

p~sici6n en la cual el paciente no puede regresar 

voluntariamente la mandíbula a su posición normal. 

Se cree que esta posición se mantiene debido 

al espasmo que se produce en el m6sculo temporal 

y que es generado por reflejos miotácticos. 



L~, lu~acióri puede ~rei:ipitarse por, un \raumatismo 
...... 

que: re'sulta en fi:actura .del' cóndi-io o ' ' lo .que es 

más frecuente, 
,·, _, ·,· ·: 

en un est_iráliÍ'iento de la cápsula 

art:lcular generalmente a riivel de. la inserción 

~,l_ pterigoideo e~~er~o~ . - .. . . ~ . 

''En· muchas ocasiones 'la lu,]['aci,ón se. debe a· un 
. ' : __ '. .'· ·.:' . 

bostezo, a una apertura prolongada 'de la bocá, o 

:Po~:jel,<uso ·.in~_~bid~·. d~{pin:i~~ .p~r~··,mantenez' abier­

Ja' b_oca '•en 'operaciones d!'! garganta • 

. La lu~i:.ción·· se c~racterizá ··porque la mandíbula 

qu~d!'l trabada· y .los -~¿sedo~ te~porai, pt~r:lgoide¡; 
i~tei:~o, y mase.tero se q>n~r,aén .en es~asiíio ~ El• ~o-

'' 

· mer>ó el, ··háblar. se torllan · ,acti'v:ldades impos:lbles 

' : /En ,i!i1i«:ht,~ ~~sos el '•:P~C::ierit:e . eleper:t~ent:a . J)á~:tc'o 
. ··:-,.' ·: • ~' ., ··-~-•• • .• - • ~·· ~-: .,. ·;..... !", 1.: : '. :·' 

.. ··, 

sol> re, t'odo .8:L es su prtlner e.x'¡)er:lencia. 

El. trafami~Úo co~sis'te e~ _:lnduc:lr realajac:ló~ 
de,los ~úá'c"ulos y , guiar la .man di bula del· paciente 

.<::· . ' - . . ., 

.: &; s~:'pos:l'~i6n nqrm~l presfi>nándo co,n los pulgares 

s~bre' los moiare's inferiores« en una dirección. in-

ferior y posterior. 
'' 

'En .muchas ocasiones. el lliiico medio de :r;,elaja-
'· ,·· 

ción se obtierie por medió de anestesia general o 

por medio de fatiga <le los m6sculos de la mastica-

ción al hacer que el paciente empuje la mandíbula 

hacia atrás y arriba con las manos durante 5-10 

minutos. 
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b-~ ANKILOSIS. 

Este tema s• traiará más adelante en otr~ subinc~-

so. 

c-~ LESIONES DEL MENISCO. 

La ~ausa principai de esta afecc~6n srin 1as in­

térf erenc:i.as oC::lusales o· dicho de otra manera •. las 
·. .· . 
maloclusiones;. Otros ·factores que .· contribuyell a 

su'·.precip:ltaci6ri son los trau~atism~~. ~n>,1a mandí­

.bula. En estos casos .la cápsula ·arti.cular sufre 

un·estiramiento. 
,-· _. 

Las lesiones del menisco son más frecuentes en 

·111uj~res ,Qu.e. en hombres y los adúltos ,,j6ve.nes son 

miis~ l!fútados que 108. niños o que las peí;-sonas ina­

~y~res de ~uareri~a año•. 

Dentro de los. signos y síntomas encontram·os 

·.chasquidos. crepitaciones y en ocasiones dolor en 

la arti~ulaci6n o alrededor de ella. 

Algunas técnicas radiográficas se utilizan para 

diagn6sticar estas alteraciones pero a menos .. que 

se utilizen algunas técnicas muy sofisticadas los 

resultados radiol6gicos no son concluyentes. 

El tratamiento es muy variado y existen discre-

pancias de autor a autor. Dentro de estas posibles 

terapias encontramos férulas oclusales, fisiote-

rápia, cirujía, ortodoncia, pr6tesis etc. 



./ :.,. .·'; 

d-. FRACTURA DEL: CONDILO. 

Este tema será revisado más ad.elante dentro del 

subinciso de ~racturas. 

C) ARTRITIS REUMATOIDE. 

La artritis Reumatoide es ·una enfermedad.de orige!l 

desconocido que af~cta principalm~nte las membranas 

·sinovial.es de múltiple's artic~i'lacione~, afect·a más· 

a las mujer~s qúe · ~.· los ·honmbres en una·. proporci6n 

de Por lo meno• 2 a uno. 

Hay e.videncia de. que· esta enfermed'ad se puedé de-

ber · a una hipersensibilidad a toxinas bacterianas, 

ejpecificamente a toxinaj de estreptbcocos. 

Las· lesiones son caf¡i ~iempr~' sini~tricas y·presen-' 

tan periodos. de e~a·~~rb~ción y de/, remisi6n. ·El irivQ­

lucramiento de . la :articulaci6n temporomandibular. en 

esta enfer~edad es d~ un porcentaje muy bajo, alrede-

. dor del 20% s~gún Comroe. (10) 

Los síntomas principales son malestar g~neral, p6r-

dida de peso, cansans.io, las articulaciones se hin­

chan y puede haber dolor y entumecimiento de ~sias. 

La articulación temporomandibular afectada produce 

dolor y está entumecida principalmente en las mañanas 

y tiende a volberse más flexible conforme abanza el 

día. Los chasquidos y sonidos en la articulación no 

son comunes pero pueden presentarse debido a altera-



ciones en cartilag() articular y en .el meni.sco. Des..., 

pu~s d~ un pe~iodo de .tiempo se ?Uede producir anki­

losis de la ar~iculaci6n. 

La artriti~. ~eumatoide o Enfermedad ~e ~till pro-

duce: u.na maloclusióri de clase 11 divisi6n :1 debida 

a .. la .. afección del centro de cr:ecimiento' condilar en 

la mandibula. :,· - ··::··._ ' __ - '\. . 

Se han. hecho .. estudios .. en ·. paci..elites:. con. artritis_ 

re~matoide- Juvenii y. ·.en muchas ocasion~~- :·es¡o~ ·.pa-
··- - ' - ,·. . . . 

cientÉ!s,. no present~n . s:!ntomás cii~:icos. po.r lo. Cuai · 

. se deben 11~var' ;a. cabo. examen~·~- rutinar±os ,·de la 
. . 

artilculáéióri tempo~om~ndi~ulai en este· tipo de 

fermedad. ·. (U ) En ~ste Üpo de pacientes infanti.le_s 

-~1 ll~a1i~igo ~adie>~~'áuco prind.pa1 ;es .. ·ei ~~~i~a•ieíiio 
- :·_· ... ':·. __ ,_·_, ·:-. --··.-· 

delc6ndilo.• .·( i2) 
f'. 

NO hay· un tratami.ento especifico para ·la ·artritis 

reumatoide. : _:Algunas de . las modalidades. de tra·ta-
-- . ,· - . . - . :. . :-

miento son: ·Reposo general y en especi'aF de la a,rti-

culaci6n afe~tada o articulaciones. Descanso e•ocio­

nal, pues e1 fa¿tor psicol6gico es un fac~or contri­

buyente al desariollo de la enfermedad. El ejercicio 

es uria de las medidas más importantes en la fisiote-

rapia de la artritis reumatoide y se combina con una 

proporción adecuada de reposo. 

El calor y el frío se emplean por sus efectos a-

nalgésicos y relajadores del músculo. Se prescribe 

una dieta blanda a~ paciente para disminuir el trauma 

... 

.... :··· 



antiiniiam~torios como aspirina en do.sis :pa·ca_ 

adulto- de ,4 a 6 gramoi;¡ dia~i'o:, cuando se presenta 

tÍn.itus la dosificación se reduce. Otros medicamentos 

antiin~la~atorios no estero:i.d~s que se .usan en0caso 

de· hipersensibilidad a ·10·~· . ~aJ.icilatos o rea_ct:iones 

adver'sa~ a estos son el ibup'rC.fén. naproxén. tC.lmetin 
. . 

Y otros .. :que aunque son Útile.s son más. t6J(iCoS que la 

-~spirina. 
. ;·,.:;. '.'.· ', 

: La .. ~1-oroquina' .antipaÚi:liC:a _: tªmbién posee" ,'.e~ect~~: 
~iitii.nfl~matorios', ,as! com;); ia's -sales de oro las 

·cuales r.e.tarda.n las .led~rle~,¿~e~s• P~.r últ::i.nio iericori"." 

tramos a_ los glucocorticoi_des los cuales producen'. 

- ~esult~d~s .espectacul~re~· p~·i-o no alteran. la :p~o.~re~ 

... :::·.~:::::;: ::~·::i~:::rr~:t ·~~ ... ~~2:::~::~ti'::~:: 
(l. cuB'n'do ekisteri "otras ·nianifestaciones extraarticula­

res más ~raves ,colÍlo pe;:ü:ardit~s 0 o ~~-si~nes oc~lar~s. -
perforant'~s,· o cÜando.lÓs trata01ientos eón otro tipo­

de antiinflainatorios está co~traindicada. 

Otro· fármaco importante es la penicilamida, que 

se usa en casos_ graves de reumatismo continuo que no 

responde a otros medicamentos. La toxicidad de_ este 

medicamento es alta. (13). 



D)POLIARTRTITIS. 

a-. LUPUS ERI.TEHATOSO. 

El lupus eritemato~~ diseminado es una eriferme..;.­

dad d~ tipo ant:Linflamaiorio que puede afectar. a 
. -. . '. 

di.versos. 6rganos y sistemas.; La enfermedad se pue"'.'" 

de. presentar· con episodios- -leve,s o ser.- r&pida y 

·f~l~inante. 

·•·Se presenta•. con mayor fr~cti.;ncia 'en< mujere~ ·a"".' 
- . . . 

prox;imada•ente el 85% de:todos los caso~~ La raza 

negra taiibién presenta uria ~ayor propenst6n .al de.;_. .. 
. . :· ·. . . . . 

sarrollo de esta enfermedaci.·. ·Esta· afecci6n puede 

apaZ'.ecer a cual.quier .edad pero es más. ·f'recu·ente 

• .. de los 2o '.a ló~ 40 ailos ~-. ; 

'i , - Dentro de los sign~s y.· sí_ntomas encontramos• 

- fiebre. anorexia. malestar, pérd:Lda de pese>• La 

gran mayoría. _tle los pac:Í.~ntes presentan leaton-es -

cutáneas en la z~na malar de la cara. en forma ~ 

~ariposa; ta~bi~n encontramos eritema periungular 

Uno de los síntomas que se presentan a menudo 

uno de los síntomas que más no atafie ~s la afe-

cci6n de la articulaci6n temporomandibular. 

Esta es una de las manifestaciones más teu. 

nas de la enfermedad. La artritis rara vez P· 

formante, las erosiones casi nunca se oh.o, • 

las radiografías. 
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. . . 
Las manifestaciones ocular~s i·n~luyen conjuntivi-

tis, fotofobia, ceguera transitoria y vista borro­

sa. El pericardio se afecta en ,la mayoría de los 

ca.sos. y la insuficiencia cardiaca puede resultar 

d'e ·la miocarditis y la hipertensi6n. Puede haber 

arritmias cardia.cas. Otras complicaciones graves 

:·: ... son· las .del sistema .~ervioso e incluyen· cambios 

mentales, depresi6n gra\re, y, psicosis. Las ·afe-· 

·. cci:.on·es dei riñ6n. as! como linfadeno_patias •. es­

pleriomegalia, púrpura tromboci topénica, y. anl!mia. •· 

hemolítica también ~on frecuentes. 

Ei tratamiento en .casos benignos rio requiere 
.. ,-

' . 

,mtlcha me.dicaci6n, ·los. pacientes .. con· fot()sensibi:li-
,.-, 

dad se deben protejer' contra el sol p~~· medio. de 

·lociones y :en caso de·. aparecer las lesiones, se .. • 

tratan con glucocorticoides locales. Los ~intomaa 
. . 

. articulares 'puede·n· ser aliviados por medio de sa-
- •• < , • ., 

licilatos. Se debe investigar todos los medicamen-

tos ingeridos por el paciente para que en el caso 

de ser los causantes, evitarlos a toda costa, La 

hidroxicloroq.uina puede usarse para tratar -afe­

cciones de la articulaci6n y en la piel. Los glu-

cocorticoides son útiles para controlar la púrpura 

trombocitopénica, la anemia hemolítica, la miocar-

ditis, la pericarditis, convulsiones, manifesta-

ciones pulmonares, crisis lúpica aguda y nefritis. 
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·El pron6sticcÍ de esta enfermedad genera1•ente 

es b.ueno pero en a1gunos casos la enfermedad se 

vuelbe m6s .vi.rulerita y comienza a ·afectar las -é:i:­

éeras.; Otra complicaci6n importante es· la muerte 

. por ·fnfecciones causad.as por la . inmunosupres:l6n 

de 1os glucocorticoides~ {13). 

·b_..;. GOTA. 

·. ·.: Enfermedad' genh:lca y adquirida ··que se •ani..;; 
,.' ' , .. : 

. . 
· f'iellt:a por •biperurice•íll y artritíá ·. infla•a.t:oria · 

. a8uda que ti"en«!~ .a s~r recurre~t~. La art:r:lÚa ~e 
debe'.~ crisia1ea de .íDono.h.idrato ~e :u~a·t:o ... ~oao~6d:Í-·- ·· 

e<>. q~e 'se pú~den de~c>str~i' .en :leu~ocÚo~ d~ iú . 
. q~:ldo sinov:i,al. ·Alguno~ paciente~ tien~·n ~ep6sito~. 

. . - ' . . 
·de ei!Ítos>cri~tales (tof()a).enlas.articulaciooea. 

y, ,alre~edor de .éstas, :¡o· que p·uede; conducir a de&.:.. 

trué:e:Í.6n articular .e íncapacidad gl'.ave. Algunos 

otro~ pacientes sufren de nefropatia intersticial 

cr6nica que por lo regular es lentamente progresi­

va. Otro transtorno causado por la hiperurice•:la 

es la urolitiasis. 

La artritis es de tipo recurrente y agud~ abi-

tualmente monoarticular y puede llegar a afectar 

a la articulación temporomandibular, y con el 

tiempose convierte en una artritis crónica def~r-

man te. 
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La go'ta primaria es una e.nf~rmedad matab6li..:. 

·'· · ca hereditaria en la cual la hiperuri.cemia es 

c_lebida por lo general a pro<1ucci6ri excesiva o 

·. ialla de la excreci6n ·de. ácido·'úrico;. a veces 
. . 

a ·ambas .•. Rara vez se debe a aberraciones gené-· 

~.ti~as especi~icamente ~eter~inadas. 

··.·La góta secundaria. que ~ued~- ·tener•·· éompo.:.. · 

h~re;dábles late~tes. est6 r~iacion¡~a 
~on cau~a~ ~cÍqu:ir:Ldas d~ hÍperuricemia •. Aprox:L-.· 

. madamente el 90% de los pacientes. con. gota SOll. 

homb~es. generalmente 
. \ . . 

lá mujer el. comienzo·. es por lo gei1e~_a1' postmé-

;•;,;~ '.; ;.;: : .. i.º.t>,.P~~~f i~> ., -. . -.· ·; 
J. :La· 1.eá:L6it :car~~ter!St:Íca dh -'. tofó se _debe 

a una I"e;.~d6n' de ctierpo extr:año y. a uri dep6si­

~ó, de; cr:is.tales de urato •. 'Estos dep6s:Ltoa ·se 
. . ": .. ··:._ 

pu~den •encontrar en cardrágo. t'ej:Ldo subcud-

rieo. y periartictilar. La etapa cr6nica ~inal de 

; lá ar~ritis. gotosa. se caracteriz.a por la invá­

sibn tof&s~a de los tejidos artic~lar y periar-

tictilar, con trastorno estructural y degenera-

ci&n secundaria. (osteoartritis). 

La artritis aguda se caracteriza por su co-

mienzo súbito, frecuetemente nocturno, ya sea 

sin causa aparente precipitante o después de 
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rápidas fluctuaciones en las cifras de á_cido 

úrico en suero por excesos de alcohol y tipo 

de alimento. cirugía. infecci6n. diurétiéos. 

substancias químicas o medicamentos uricosúri-

cos .• 

La articulaci6n metatarsofalángi_ca del pie 
'"~·· 

es la articulaci6n más ~ucepti~le a su~rir le~ 

s:i.6n · a·rticulár. Las articulaciones lesionadas 

están .tumefactas y ext~aordinariamen~~ d~liéa­

das. la piel ~u~ las reCbbre aparec~tensa~ 

caliente y de color rojo obscuro. Es c.oni6n la· 

cefalalgia. fiebre. male~tar general. ~norexia 

y taquicardia. L.a _descamaci6n · :J.oC:ai ·y el :pr6~:i.'."' 
, • < - - ••• 

to dura,nte lá recuperaci6n dé. ia -artritis aguda-~ .. 

son casi patognom6nicos de JOta per~ no siempr~ 

están presentes •. 

En el tratamiento encontramos el uso de m~-

dicmentos como ;llil, colquicina que puede inhibir 

la propiedad -·quimiotáctiva de los leucocitos 

y asi inteiferir con la respuesta inflamatoria 

a los cristales de uratos. Este medicamento 

ayuda en el diagn6stico diferencial de la en-

fermedad. La oxifenbutazona también es un agen-

te antiinflamatorio notoriamente eficaz contra 

la gota aguda. La indometacina también se util-

liza constantemente. En ocasiones se administra 

glucocorticoides para tratar casos agudos pero 
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·debido a que los efectos de los medicamentos 

antes me.ncionados son igualmente eficaces• no 

se considera necesario .el uso de los glucocor-

· ticoides. 

El ~eposo en CH•& es muy 6til en el trata­

miento . de ep.isodios. agudos. Los medicamentos 
. ~ . ,· : 

uricos6ricos .. previenen la foraaci6n de uratos 
' . . . . 

y previenen la. formación· dé n.uévos tof.os y 
- .· .... _ 

disminuyen·.· el tamaño de . los ya presentes~· . El 

alopurino1 :reduce r6pidamente las concentra-. . . . .. 
. . 

ciones de 6cido 6.rico en la .. orina .. y·. de uratos 

plasmáticos; y facili~a la movilizaci6n ~e io~ 

tofos. (13) .• 
. .. 
' 

E) ARTRITIS PSORIASICA. 

La artritis psori6aica .es· una de las .e~fe~me­

dades :infla111átorias cr~n:icas dermatológicas m6s 

comunes• La psoriasis en la · piel se caracteriza 

por la presencia de pequeñas pá~ulas bien ~eline~ 

adll$~ cubiertas por una costra de color plateado 

que se asemeja a una mica. Si las costras más 

profundas se remueven. se descubren uno o más 

puntos .sangrantes. Estas lesiones son indoloras 

y a veces pruríticas y pueden ser pocas y exten-

sas en su distribución. 

La enfermedad comienza con la aparición de al-

gunas pápulas pequeñas, las cuales gradualmente 
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' .· . 

aumentan i;te tamaño. Nuevas·1esione13'aparecen des-

pués de . semanas' meáes o aún después de años. 

La enfermedad puede permanecer estática por . un_ 

periodo'largo d~ ·tiempo. L~ enfer•ed~d esª'ª se­

vera en ilivi.erno ·y menos en verano · d_ebido a la 

mayor e~posici6n .de radiación ultraviolet•~ . . -

La ansiedad, - la t~nsi.6n nerviosa, aumentan 1as_ .·, 

e~acervadÓne·s 'de l~ ~nfermed~d. 
Una coaaplicaci6r{ de la psoriasis es la . artri­

tis y esta ~omprencie el i 2%, de los c:asos cÍe pso:-

·.. · riasis. 

La psoriasis _ es poco frecuente 

eio. más ·.frecuente en ' .. 'la segunda y 
... 

en la , niñez¡ 
. :::· .. -

ter.cera . época 

dé 'ia vidá~ No hay pred,.ilecci6~ en cuant'o á1 sexo· 

~~nd:ici6~ soci,al u ocupacional. 

La etiología de la · psoriasis es desconocí.da, 

se cree que la herencia juega un papel importante 

en algunos casos. 

La enferjedad articular se asemeja a la artri­

tis re~matoide en la c~al la poliartritis es si-

métrica. Por lo general son afectadas menos arti 7 

culaciones que en la artritis reumatoide y no se 

encuentra el factor reumatoide. Puede presentarse 

una consederable destrucci6n de las articulacio-

nes afectadas. En ocasiones la artritis se pre-

senta como deformante y grave con oste6lisis. 
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En la artritis, ps.oriásica no se observan los 

nó'dulos reumatoides. Aunque la psoriasis su.ele 

preceder al .inicio de la artritis, en un 20% de 

~~s pacientes la ~rtritis precede a ·1a enfermedad 

cutánea. 

La. psoriasis e.s una enfermedt;id incurable, pero 
.•'• . 

··responde a tratamientos que pueden provocar .remi~ 

i;!ión de m.~hcos meses hasta ~ño~ y la terap~utica 
;,: ... . -._ 

de sostén puede _·ayu~iir •a conservar la. remisió'it. 

::Son .el uso de los. cortf~osteroides, 1,as les:ió.._ 
- ' . . ,',-" 

nes palidecen y se •plarian y si~además se usa jl­

quitrán y. luz ultravioleta se producirá una ver-

. iJÚera .remisión •. 
.. ' ·, • .. _ . . " 

·· .·SE .c'ree que el; ef'ect'C:,• del tratamientÓ e-~~.' luz 

ultr~vioietase ~ebe. ~a ~~ten~ión d~ 1~ mitosis 

y. ~ri consecu:enci~ en. la normalización del tiempo 
. ' 

de recambio de: lll cé'lula psoriásica. Seguramente 

los antimetabolitos p;roducen este efecto sobre 

la mitosi~ y por ianto provocan involución d~ las 

l,esiones psoriá'sicas. En casos muy graves se usa 

el metrotexato, el cual sólo debe ser utilizado 

por personal e~perimentado. (14). 

F) ARTRITIS INFECCIOSA. (BACTERIANA AGUDA). 

Producida generalmente por cocos piógenos (go-

nococo, meningococo, staphylococo, streptococo, 

Haemophilus influenzae y los bacilos gram negati-
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vos) •. El medio de inocula~i6n p~ed~ ser un trau­

matismo, una inyección, por extensi6n de algún. 

hueso adiacente afectado o por diseminaci6n hema­

tógena. Estas. infecciones se producen más fácil..;, 

. mente en articulaciones afe~ta<tas por gota, reu-

matismo etc. 

El comienzo de la enfermedad e~ repe~tino, la 

árticulaci6n. se vuelve 
. ' 

ag1.1damen'te dolorosa• ca-. 

ii~rit~ e hinchada, .~··menudo hay escalofrioz¡ y 

fiebre. Cuand() ~:e presenta bacteriemia hay un pe-:­

riod~ p~od~Ómic~ de artrái~ia mi~ratoria. 
Dentro de los datos· radiol6gicos . se observa 

'• . .· . ·. 

desminera:lizaci6n con erosiones 6seaá:' y e.strecha-

-· ~~ent:o de1 esl>ac:io· arttdu.18r. ·Par~ e1 di~snll.~úc~ 
se toman. muestr.as de aspiraci6n de. liquido. sino­

~ial y ~e cultivan las muesiias~ 

. Se. excluye ~l ,diagnóstico de g~ta en ausencia 

de cristales de ácido úrico y por la sintomatolo­

.gia de escalofríos y fiebre y la reacci6n espec­

tacular del antibiótico de elecci6n. 

En o¿asiones está indicada la aspiraci6n local 

diaria, rara vez se requiere incision y drenaje. 

El dolor disminuye con la aplicación de compresas 

calientes y con la inmovilizaci6n de la articula-

ci6n por medio de una férula con tracci6n. Al 

principio del tratamiento se utiliza reposo, in-

movilizaci6n y elevaci6n. 
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Los ejercicios de movilizaci6~ ~ctiva. inicia­

dos .desde el pr.inci'pio del padecimiento .dentro 

de 1os fimites de tolerancia del paci•nte. acele-

ran .la recuperaci6n funcional. 
' ' 

.El .pron6stico es muy bueno con una terápia con 

antib~6ti~os dentar d• los l~ días del comienzo. 

La anquilosis·6sea y la destrucción articular 

ocurren p()r .. lo regular si el .tratáM;iento es in­

adecuado.~ (13) ~ 

''.-.· 
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5) ANQUILOSIS. 

Esta es la más incapacitante d~ todas las enfer­

medades articulares •. Las causas más frecuentes de 

anquilo~is de la articulaci6~ tempcíromandibular son 

lesiones traumáticas e infecciones d~ritro y alrede­

d~r d¿ laar~i~ulaci6~. Otra~ causas son: Desarrollo 

intrauterino anormal, lesi6n en el nacimiento (for-. . . - . . 

·ceps),· trauma sobre. la. barbilla for~ando el 'c6.ndilo 

de la . mandíbula contr~· ia cavidad glenoidea. 'parti-

c_ularment_e con sangrado. dentro ·del espacio interar.;.. .. 
. ti cu lar. malunió.n. dé . fracturas condila'res.. le_siones 

asbcÍadas con fra~t~ras del complejb.mal•r y ci~omá~ 
. . 

. tico, pérdida ·de tejido con c.icatrizac:i6n;~; .sifi.lis 
:· . 

. con·g~nita,. inflamaCiÓn P.rimaria de la_; ar,Ú.culación 

(art;i ~-is re~inatoide, a~fritis i~fecciosa) • inflama­

ción de l·a a~ticulaci6n secundaria a una infección 

~o~ vía hematica (septis~mia, escarlatin~), metá~ta­

sis malignas e inflamación secunda~ia debida a tera-

pia radiactiva. 

La mayoría de los casos se relacionan ~ una etio­

logía por inflamación. Esta condición se presenta 

antes de los 10 días • La distribución es casi igual 

en los dos sexos. El paciente puede o no abrir la 

boca, dependiendo del tipo de anquilosis. En la an-

quilosis completa hay una fusión ósea con limitación 

absoluta de movimiento. En la anquilosis fibrosa hay 

más movimiento. 

·:·: 



ci6n temporomandibular. Al hacer el ~xamen, se deben 

palpar los c6ndilos mandibulares en cada .lado de.· la 

cara. i..os de.dos indices pueden colocarse en el. ori~ 

J:icio audit:i.vo externo. con las yemas de los dedos 
. .• 

. •, 

hacia adelante. Si los c6ndilos éstán . situados .en 

las fosas glenoideas, estos pueden ser palpados. 

Los.c6ndilos no fracturados.salen de 1~ fosa 

·cuando · se a b.re la boca~ Ei pac:ient:e sufrirA 
,. : '". 

dolor 

al a'.brir la. boca y no la . podrá abrir adecuadamente 

si hay fractura. 

Se ·fiOSp~cha fracturé .condil.ar · unilateral.. cuándo 

la linea media ... se mueve hacia el' lado ·afectado al 

'ab;rir la. boca •. Alg.unas veces se. nota un escalón -én 

lós b~rdes po~t.eiior _o l'atérai .de la· ra~a as¿e;de~i:·e 

·d·e . la mancUbula en. una fractura baja. d_el cuello del 

c6ndilo •· si es .:que el. ·edema :no ocul.ta la fractura. 

Cuando:> se sospecha una fractura del ~axil.ar supe-· 

r~or se debe ~uscar varios signos ante• de proceder 

al examen maual. Una hemorragia ótica req~iere una 

d:i.ferenciación entre la fractura de la fosa craneal 

media, del cóndilo mandibular y de la herida prima-

riaen el canal auditivo externo. Otros signos neuro-

16gicos están presentes en la fractura craneal. 

El paciente debe acudir a consulta neuroquirúrgi-

ca para diagnosticar lesiones graves que involucre 

al sistema nervioso. 
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s~ la.lesi6n qu~ produjo la anquilosis se presen-
/': 

t6 en la irifancia arites de los 15 afios, casi siem~~e 

hay una deformi¿ad facial. Si la anquilosis es uni­

lateral; la barbilla se desplaz~: lateralmen·t~ y 

hacia. atrás en el lado afectado, debido a la falta 

de ·desarrollo. En· el. caso de anquilosis bilate.ral, 

se ob.serva .micrognatia con un' overjet pronunc:iado ' 

debido a la falta d,e dtisarrollo 6i9eo .mandfbuiar. 

La an~uilo~i~ de la articulación temporoilandibu-
' ' ' 

; l~r se ha d:f.vidido en 2 categorias. dependiendo 'del 

· '· lugaz: :an~'t6mico 'de la anquilosis con respecto ·a la 

articulaci6n• A) Anquilosis Intra'articular y B} .All'-
- . ._ 

... ·-. . . . . -

<,;'.¡
1 

'EJi' i~.-·a11quÚosi~ 'intraarUcul~~ el·· menisco sufre 

:'<Íestruc~¡6n progre~iva con aplanamiento de .. la fosa·· 

art1c'uiar, engrosamien.to de la cabeza del c6ndilo 

y est~ech.amie~to del espaci¡, interarticular. La an­

quilosis es básicamente fibro~a, aunqua la osifica-· 

'ci6n de la cicatr.iz puede resultar en una' uni6n de 

hueso. 

La anquilosis extraarticular termina en una feru­

lizaci6n de la articulaci6n temporomandibular por 

medio de una masa fib.rosa u 6sea externa, como por 

ejemplo en el caso de infecciones de hueso o destru-

cción extensa de tejido. En la anquilosis externa 

el movimiento anterior de la mandíbula es posible, 

sinembargo el movimiento es casi nulo en la anquilo-
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sis intraarticular, sobre todo en el movimiento la.-

teral. El uso de las radiografías es importante en 

el ·diagn6stico mas sin embargo no es concluyente. 

Se pueden observar formas irregulares o anormales 

eri ia cabeza del c6ndilo y radioopacida'd en. el espa-

cio interarticular, indicativo de· la presencia de 

hueso en este. 

.:El tratamiento· de 
' . - -

la anqui·losis es quirúrgico, . . . . - . . 

generalment'e complicado . con el subdesa'rrollo de la'. 
·. - •. . -~-

mandí bu 1 a. Básicamente el tratamiento consiste en 

o~teotomía: y remosi6n. de. una secci6n. de .h~eso debajo 

del c6ndilo. La anquilosis fibrosa ~uedecser tratada 

por ~6tod~~. func~onal~s~ (10). 

'- .. . ·. ,· .·:··· ·_ 

6) FRACTURAS DE LÁ MAULA y. LA 

.Las fracturas de los maxilares y de la mandí:bula 

comprenden:. el .04% de. todas. las fracturas •. Las. cau,-

sa·;, de la mayoría de 
. . . -. 
estos traumatismos. son' peleas, 

accidentes industriáles · y accidentes automob!°listi-

co~. Las fracturas se clasifican en expuestas 
. . 

aquellas en las cuales se produce lesi6n en el ~ejid 

do externo con comunicaci6n al hueso, y no expuestas 

aquellas en las cuales no hay lesi6n hacia el exte-

rior. 

Este tipo de lesiones se incluyen dentro del sin-

drome debido a su estrecha relación con la articula-
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Dentro de las fracturas mandibulares, la fractura 

del c6ndilocomprende el 18%. Para tratar las fractu-

ras con.d:ilares se emplea la fijaci6n intermaxilar. 

Debido ~ 1a acci6 muscular y a 1a fuerza del golpe 

la cabeza del c6ndi1o muchas veces está dislocada 

hacia adelante o se mueve mesialmente fuera de la 

fosa glenoidea •. Muchas veces el cuello· del cóndilo 

·fracturado pel".manece cerc'a de. la porci6n fractli~áda 

de la;rama a~é~ndente. 

DebÚlo al traumatismo de las estru~turas de la 

artic:u.l'aci6. existe si~mpre el peligro de· que se 

· produzca . una . anquilosis el c6ndilo con la. fosa gle:-:-

Ílo_idea. . · · · · 

El. tratamiento. ináure inmodiizacfón Íntermaxil~ 
durante ~na semana. se liberan l"as ligaduras de vez 

. . . 

en cuarido para permitir que ei paciente mu~va la 

°'andfbula y ·no se. prcid.uzca 18' anq11ilosis después se 

·vuelve·· a amarrar. El efecto de este' procedimiento 

es asegurar el movimiento en el área cond:i.lar. Se 

inmovilizan las superficies articulares de manera 

que la hemorragia y el líquido del edema llevados 

a la articulación por el traumatismo no puedan orga-

nizarse en anquilosis. El prop6sito es mover la ar­

ticulaci6n sin desligar las superficies inferiores 

fracturadas, lo qtie provocaría falta de unión. Si 

la fractura se produjo dentro de la cápsula articu-

lar será necesario realizar movimientos semanales 
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de las partes para evit~r la anquil6sis. (15). 

. . 

7) NEOPLAI:¡ !AS. 

A)CONDROMA. 

El condroma es un tumor ben.igno compuesto por 

cartílago maduro. La lesi6n de c.onsiderabl.e 

i~p'ortallcia. p~r . su. tendencia a malignizarse aún 
(. . . . ' ... 

· despu.~s.,de peri~dol!J>d~ latenéia. 
'{"; 

El. neopl.asma puede desarrollarse. a cualquier 

edad y no muestra· ·predile.cci6n en .sé'xo ." Gen~a1..: 

me~te se ~anifiesta c~mo una hincház6n dé la man­

díbula, idoloro y como. todos los neopia'smas púed-e 

aflojar alguno~.··. dientes~ 
,.,¡: .:. 

La ·· m~cosa ... suprayacente 

muy a .menudo s.e encuentra. ulcerada.~ Las radiogra­

fías .muestran á.reas de radiolucenc-ia irregular 

y zonas ósea_s moteadas. 1U condroma. es una lesión 

de~truc±iva y sé ha demostrado que.puede producir 

.resorción radicular • 

. La distinción del condroma y del condrosarcoma 

~s di~ícil. Los tumores cartilaginosos varían 

considerablemente en apariencia, de área en Ílrea 

de tal manera que las lesiones malignas pueden 

presentar regiones de aparente benignidad. Debido 

a esto se deben tomar precauciones en tomar biop-

sias amplias para evitar este tipo de riesgos. 

El tratamiento del condroma es quirúrgico pues-



to que el tumoi,es resistente a los rayos X~ 

En ocasiones se recomiend~ i~cisiones a~piias 

debido a una posible malignizaci6n del tumor. 

(10). 

B) OSTEOMA. 

El , osteoma es un neoplasms .ben_igno cartu~~e:r~:.... 

.zado por l;a proliferaci6n Í:le hu~so· ~ompactc> ~· di-
.- - .· ' -. '.1 

y que se. presenta . niés conaunmente en .·~1. en-
. . 

o en •. ei periostio~ El d:l_ag.n6shco . de e~ta · 

enfermedad se confunde eón ~tras afecci.ooe.; .C:ómo 

.. son la~. exóstosis •. las cuales producen' un cuadro 

. radiográfico .e ~isto16gico. siádlar. 

Él· .osteoiÍia no es una eri'fei;-m~dad . oral, auy; .e:;;.:. 
aunque pue'de . apar~ce~ a cualq.uier edácf· se 

encuentra con . mayor frecuencia en el adulto jó-

v.en. El osteomaes un tumor de crecimien.to l.ento 

Y: debido a esto el paciente no. toma las precau­

ciones debida_s. 

Los hallazgos radiográficos muestran una· masa 

circunscrita bien· definida y rad:loopa·ca. la ·cual 

es indistinguible del hueso cicatriza!. 

El tratamiento consiste en la remosi6n quirúr-

gica del osteoma en .caso de que el osteoma difi-

culte la confección de un aparato protésico. El 

·osteoma no reincide después de su remoción qui-

rúrgica. 



Es~a .es. la clasifica¿i6n para los tu~ores ma-· 

lignos · que ori·ginalinente son células can.cerosas. 

y se consideran como itimor.es· ·'secundarios cuando 

se originan, de algún tumor benigno. 

a) CO~DROSARCOMA. 

Este. tipo: :de · t::umor es·· ta'. contrapárt·e • malig-. 
·;: .... ·::··:".';:,';'. "."·. 

na del• condroma. 

'_,,. 

La lesión se expande' Í.~dolor~Dlezite 
. . . 

haber ··r.esorci6n•;. y, .exfoliació'n. de dien.tes~. Eri 
· ... c. 

gene~':'i f.,sta~; i~siones son invasiva~;,•. des true.-. 

iiva~ y producen inetástasiS. rápidame~te •. 

tos h~llazgos r.acli_og~áficos rio · d:i.fi~~en · 
·::_~i· -:.~·,,_;,, .. : ;:,".':·.· .·:.-: ·.-.: .. ';•, .:>=··:;';1:,' 

· much·o. ci.t'rros erú::·éfotrados.·.•.~n.··E!.1'corídrom;l:'Ji~'.rií8.-;.·· 
.·_-;-_; ·_:;x ,, ~ •. ¡· .• -... ,· • , ·.. : . ?: : ·' ·.,:-: :·. ·,:.· . . · 

.,Íio~·fo~··~~z .en.'.~tiando.'.ias !es.iones apa!ecen r~:..: 

dioopª:ca.S t>o.r la ~aicificációri ·.ele el ca~tilago 
·. enoJ>ii&:t.·c;ri~ 

', ... 
. El único tr.atamientó para el · condrosarcoma. 

es la :ci·rugla. · 

La ~adiaci6n es poco útil y la quililiotera-

pia tampoco responde ·favorablemente. El con-

drosarcom~ en la regi6n oral es sumamente mor­

tal, ·1a cirugía muchas veces produce metásta-

sis. 
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b) OSTEOSA.RCOMA. 

Comprende un gurpo de neoplasias primarias 

malignas i se divide en osteci~a de iélulas 

osteoblásticas u osteosarcoma de células 

osteolíticas. 

Esta enf•rmedad se p~esenta predominante­

.mente de: los. !O· a los 25 años y preferent,eillen­

te .~n ~o~ varones. 

Dentro ~de los síntomas encon.tramos .dolor 

·e hiné:haz6n en el lu~ar .. de la lesi6n y, esta 

se pres~rita gen~ralmente d~~pués de un trauma~ 

.tismo •. 

Las Ú·actur¡ls debidas a 1B patología ·en. el 
~.' -... ; ,.., 

lugar de. la lesi6~ soÍl raras •. 
- . . ~ 

Algunos de los síntomas .presentes ·son do;Lor 

inflam~ci6n con deformidad facial~.· dientes 

flojos• .. parestesi·as, dolor dental• ·sangrado. 

obstrucc16n nasal ~te. 

Hay una mayor inicidencia · en · la ma~díbula 

que en el maxilar. 

Los hallazgos radiográficos muestran zonas 

de formaci6n de hueso o una lesi6n osteoliti-

ca. En ocasiones hay una combinaci6n de estos 

dos. 

El tratamiento del osteosarcoma puede ser 

radical en caso de que exista esperanza para 
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el pacien~•- En caso d~ osteósarcoma'.de huesos 

largo·s. la amputación es el primer requisito·. 

La radiac.i6n no es muy útil, en ocasiones se 

utiliza una combinación de quimioter~pia y ci~ 

·~u-ia con 6~enos resultados. (10) 

e) TUMORES MALIGN.OS METAS.TASI{jOS.: 

· La. incidencia de tumores metastási.céJ~· en 

el maxilar o en· la mandíbula e·s.· raro •. L·a man- .. 

. 1libuÍa ~s la que más· frecuentemente se ve 

·.: E/fectada. Muchas veces . e'stas.' lesiones son 

doloras -0 -roducen poca in~omodidid. 

in-

En esto's casos se de .. be 'de id~rÍt;:f.:fí,car .el 

sitio original. d~1 . tumor :para 

~idid.de marier~ adecuada. 

·El · tratami.ento para: estos 
... 

. . 
atacarl.a. malig-:-

casos es muy ra-

quÍtico pues el hallazgo de metástasis. indica 

un estadio avanzado de la enfermedad y por lo 

ta·n to el pronóstico no es muy ·favorable.· Por 

ló gene~al la enfermedad· es fatal~ (10). 



ALTERACIONES NO ARTICULARES~ 

1) ' EST;tDOS, NEUROHUSCULARES. 

·Son estados ·en los cuales se produce· ·alguna ::irrita-
·. . . . . . 

ei6n o leai6n en elm6sculo, seguida de .una ~ontracci6n 

pos~eriórmente se produce una :l.ncapac:l.dad, ·.para abrir 

.la'boca(tri111.mu~) Y:···falta de moviiidad de la lit:l.sma. 

2) ALTERACIONEs''~'OCLiJSO{DÉNTALES .~ .' ·· . . . ' -· ·-· ;.·;·,:·-· . . "', .·- ,._ ... 

J:.:~ .• 
A) CONfAC:'.l'pS;;pREHATUROs·· POSTERIORES. 

~·i:• . tipo de :,contacto' pre~a~uro en< loa di.entes .. . - . . . . .. : · .. -.. 

. po~ter:l.oree ea: muy nociO,o t~ni~; para l.a a~t:lcu1aci6n · 
.· ... C~IÍO··~ .. :if:ei)~i~~~~ .. ·J.~U!l ,~~~:Ú:~~·>~~· • .. 8~~.~0r#••' 

.. · ii í.'ab~r ~~ ~onia~'to.; p~·~erió; ·prematuro• ae pro:-
• •• ; -~t. 

duce' una . palanca de clase· 1 :· : 
• ·.o:-'' 

Suponga~oe; que el:cont~cto prematuro se. encuentra.· 
: ··,' . '. ·. · .. · -

d~l Úsdo ··der~cho ~ :loa •6sculos mast:l.cator::Los del la-

do izquierdo act6an como la fuerza, el d:l.ente con 

la interf'erenc:l.a como el apoyo o fulcro . 1 la. arti­

culaci6n te.mporomandibular del lado derecho como· la 

resistencia. 

Además de la p~lanca de clase 1 podemos encontrar 

una palanca de clase 2. 

Este caso se da en el plano frontal. 
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.. Lj¿:> 

v.C>lvanÍ.os·,: a-i suponer. q.ue la interferencia .. se encu-
. . ·. : . 

entra .en un mo.lar .del lado derecho,; e11 este caso los 

m6sculos ·~~·aticad~res deVlado izquierdo act6an como. 

fulcro, o pun'to Íf:~ a~oyo y la interf~rencia CC)mo re-
tll."··= 

tiP() de. J>alanéa se'· c~•J>ara al de los 

li•ones y a los cascanueces. 

La ·palán~ll·: de Ciase 1 ·también '·9~ da 

~,n.~.~_i~·p:os~é,ri9r. 7:'..''~én ella· .e1· ~ie'ri~e'_postert~r.··con · 
: ,i'ií~: ~~~e;~:~~encia \.actú~ :como fuicró, .· .· .. ~-~·> artit~l~~i6n .. 

. ·. '' _'. .. .~. .. .... ;.' - -

en sentido 

•. ts·. eu· .111l}t· ... >:,a~'.·nr'ot··me··ª __ ::;1dde.~ ... ·.~lu .. 
0 

... i_ .. s~:~.-.•~~mo resistencia Y' e~ vectór re-
. 'a6sculos ,iaastic~te>rioa . que se e_n::-

cu;'ritrá':~ ~ nivél del.'. primer molar y e{ 2o. premolar •. 

:~~-~/:1·i'·i.t1~~:i:~. '··' . .,,; ;' ' 
~~tos '.:'~11~~s ~r_·· palanca. :!le· ·P.resen~an ":i.ndtstini;;¡~ 

· •~nt~:{!riic>'a~~'.i(~a: :l:nterfere~c:Laa· .dentarias. 
•,L.• • 

.Las in ter~:ere.nd:ia oÚusáles . tambi~n 
··,-·· 

producen 

~~ansté:;rnó~;eri/la 'auacuiatura masticatoria pues pro­

duceri,'_<elongaéi6n. de. los ~6~c~los manicat~rios pu~s 
produc~n elongacÍ.6n delos m6sculos por restaura-

• ·;·.'• • •' ;L• < 

cionés muy 8.ra_nd.~s C> por .interferenéias en los ·dieri-
. • ·\ ,. , ..... "¡. .. 

·tes, con el cori.secuente espasmo muscular doloroso. 

(16). 
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B) FALTA DE SOPORTE OC(USAL POSTERIOR. 

E~t~ t~po de factor etiol6gico se produce 

c~ando se pierden los dientes posteriores. y por 

lo tan.to· hay ·un. cambio en la pos-ici6n cond:l.lar. 

Así. mismo los pacientes totalmente edént~los p_ue­

den padece~ molestias en la articulaci6n debido 
. . . . 

a _la resorci6n del hueso :álveolar de soporte ·o 

por desga·ste de. sus pr6tesis viejas •. 

-·· Ei' tratamiento consiste' en reubicar ia -diemn-
. .· , ~ . 

si6~ vert;ical de las pr6tesis. - ( 1 7). 

3) RBFBRENCIA DE SINTOHASSECUNDARIOS~ 

PUNTOS DE DOLOR_ REFERIDO._· 
-·. .,. 

El dolor producido por otralil enfermedades-en las·in..;. 

mediacione~ de la .. articulaci6n pueden pr:oducir,sín­

tom·as en esta y por lo tanto -confundirse·: con enfer~ 

medad articular. Tal es el caso de dolores de cabeza 

dolor de oidos, dolor de cuello. problemas sinu~a-

les; dolor dental y otros. ( 18). 

También se puede dar el caso a la inversa que el 

daño o lesión en la articulación temporomandibular 

produzca síntomas en otras regiones como dolores de 

cabeza, mareos, tinitus dolor dental etc. 
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ll~DESORDENES CRANIOMANDIBULARES DE ORIGEN NO ORGANICO 

(FUNCIONAL). 

l)SINDROME.DE DISFUNCION MIOFACIAL. 

Este ~s el t~rmino más actual que se utiliza para de­

sig¿ar al sínd~ome de disf~nei6n temporomandibular. 
. . 

~éi~al~ente se piens~ 4ue el factor pri~ci~~l respon~ 

sable;-.dE'. e'ste síndrome. es .. el espasmo muscülár •. En algu-
,_,.. .. 

nos casos el espasmo es -producid~ por '1~ eiongaeibn de' 

los múscul_os. como _·en restauraciones· o. pfo'tesis que· in..:. 

vaden~lespacio libre de descanso._ En contraste, la so­

breto~tracci6n del mú~culo 0 que también produce espasmo 

muscu,Iar, se produce por pérdida_ bil,ateral de di.entes. 

po'sté'l:iores .- o · reÍforcibn del 
'·.·.·:. ' .. ,·: ·. 

huefio :·al veo lar .. r.emanente·. 

Sin embargo · hay · ev:Í.:d.encia de que la causa más común 

de este síndrome' es la fatiga muscular causada por h&bi-

tos c6mo el bru:ismo, lo cual a su vez puede ser.prevo~ 

cado por factores irritantes como restauraciones con 

maloclusi6n, o restauraciones con .margenes salierites. 

La mayor pacte de los pacientes de ~índrome d~ dis-

funci6n miofacial son mujeres debajo de los 40 afios. 

Otro factor que cont~ibuye a la aparici6n de esta en-

fermedad es la tensi6n nerciosa pues provoca la contra-

cci6n incontiente de los músculos. (lS~ '.20~. 

Los cuatro síntomas. y signos cardinales en esta en-

fermedad son: dolor• sensibilidad muscular, chasquidos 
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o stinidos en la articulación temporomandibtil~r y ~ovimi-

ento li~itado de ~a mandíbula ya sea unilateral o bila­

~eral. Aunado a esto podemos encontrar dos datos negati­

vos: Ausencia de evidencia_ clínica• radiog'ráf1ca-. bio­

química y de ~ambio~ orgánicos en lá articulaci6ri al 
palpar el conducto auditivo externo. ( 10) 

2) BRUXISHO. 

- El 'bru~is~o se define como el re_chinamiento y movimi­

ento de - tritu·raci6n' de l()s _ dientes sin prop6sitos fun­

ci()nales. Ta~bi~~ se le ~onoce con_. el nombre ~e,~eural~ 

gia tratimát_ica, efecto de karoly.i. y el .más recie'nte; es 

~l de parafunción. 

l.á_ Í:endehcia ·a 'ªPr,etár i~s dientes durante esfue~zos 
grandes~ al tr~tar·d~ p~tar el _ll•nto. _o bi~n para tra­

tar de exp~esar determinación. no debe confundirse con 
- ' -

eL brtixismri-pue~ no soti fuerzas excesivas constarites 

que se consideren ancrmales. 

El btuxismo se encuentra íntimamente relacionado con 

el aumento del tono de los músculos masticat-orios. El 

tono muscular puede aumentar por la tensión emocional 

o nerviosa. por el do!or. molestias o por interferencias 

oclusales. 

El bruxismo constituye un ciclo vicioso, el cual se 

retroalimenta a si mismo y funciona de la siguiente ma-

nera: 
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La irritación constante en los dientes ilo parodonto 

así tam~i6n co~o un aumento en la tensi6n nerviosa, pro~ 

ducen una resp.uesta hÍ.pertónica en. los músculos mastica-

torios. Est'os estímulos ocasionan un. aumento de los es-

tímulos aferentes al centro nervioso del •istem~ ref~ejo 

con .i'a. subsec':1ente. tend.encia a aumentar la ,actividad. 

aferente e incrementar el impacto de los dientes en el 

sitio d.e .'la,: interferencia oclusar. 

El~ brux.ismo produce efectos nocivos sobre los' tejidos 
. ·. 

periodoritalés ·~ los . mús'culos masticadores; las articula-

ciones' tempo.romandibularés. 

Las lesiones periodontales.usualmente se deben a cam­

bios· ti.~ulares· ya · present·es, las coronas de l.ós. dientes 

~e desgast~n P.rc>duciendo relaciones. interproximale~. den'­

tarias· d'esfa'vorables. ~. '~n:.aus últimas consecuen'cias pul.-. -·... ' . . . . . . .. . . . . 

pitis y ~~posición .de. la puÍpa así com;.,. necrosi13 pulpar. 

(21) 

De acue.r_do· con- un estudio· reaiizado por Glaros ( 22), 

en la -universidad de Michí'gan·~ el b,ruxismo diurno es más 

frecuen~e que el nocturno. Los hombres padecen más bru­

.xismo diurno que nocturno y ias mujeres más el nocturno. 

Los bruxistas diurnos responden más al stress ·que los 

nocturnos y los bruxistas nocturnos responden más a la 

maioclusión. Esto nos puede dar una pauta para saber a 

que causa se atribuye más esta afecci6n. 
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3) HISTERIA. ( CONVERSION HYSTERIA). 

Es un desorden de.origen psico16~ico qtié se maniff~ 

esta en alguna incapacidad~ Esto és 1o qué se llama ~na 

enfermedad psicosomática~ (23) 

Se teoriza que 1a tensi6n nerviosa aumenta l~ posibi-

1 idad de padecer un cambio rle salud serio. Seg6n un es­

tudio llevado· a ca.boen la ·universidad de Georgia, loa .. · 

pacientes con d:i.sfunci6~.tempciroraandihular presentan .ma-
. ' . . . . ; . . . 

yof te,ri.si6n nervios~ y ··1os sÍntomás 'aumenta~ de. acuerdO 

·.con· ·la cantidad de ·stres.s -que presenta el paciente. 

~: .'i: 



DIAGNOSTICO 

El diagn~sti~o ~e define como el arte de distinguir 

una enfermedad de_ otra. Es de suma importancia llegar 

a un diagn6stico exacto para aplicar. una terapia adecua-

da. 

El reto más .importante dentr~ del diagn6stico es di-. 

ierenciar los s{~~oma~ ~tie pro~ienen. ~e 1a articul~ci6~ 
'y eq.ue~1os que provienen de los músculos como es el . sin­

dróme de disfunci6n miofacial. hiperactividad muscular 

y el. bruxismo. A.u~que muy a menudo se dan estos do~ fe.:.. 

n6menos a la vez~ 

.. El :diagn6stico ·consta de 4 pasos funda.mentales: His-::­

·'· toria ·clínica. examen fis'ico. radi~gr~fia::¡ ·d~ · i:'uti·n~ y·· 

pr~c~dimi~ntos d~agn6sÚ~o~ especiaies. 

l. HISTORIA CLINICA~ 

1) LOCALIZACION DEL DOLOR: 

Se le debe pregunta al paciente cual es la locali­

zaci6n del dolor. Los pacientes con síndrome de dis­

funci6n temporomandibular generalmente sefialan la zo-

na preauricular. 

En un estudio llevado a cabo por Frumker y Sanford 

( 24) se ideó un· questionario por medio del cual se 

p~ede dianosticar si el problema es_ de tipo muscular 

o articular. 



Se obser.váron dos tipos_ de· .'proc:ed:i.mientos. uno 

éonsis:te en que el paciente mueva lá mandibula libre­

mente, en el otro los movimientos del . paciente .son 

restringido~ por las manos del ~lfnico~ 

D.urante .. lo's movimientos acti:vos, se registra .si 

hay d,olor ya sea al principio, durante o al final. 

si. el dolor< a:u.menta• ál;.' aumentar el movimiento. o si 

·-. hay deflec~iones ·del ~ovi .. ientC> DlandÍbt:ii~·r. 

Si se_. presenta éiolc:ir dÜrante ei movimiento libre -

_y aumenta al. ~u~eniar el movh~iento.; entonces la cau­

sa. es niuscula~. El dolo~ que se p~oduceal ·final del 

--. Dlovi~iento :libre, _gen~ralmente e~ capsular.·.·. 

Al r,e~tJ,i~~ir. lo~ mo!.illii:en,tol!t '1e '1~ mandibu~ll cori, 

··•·la~· lllano~. ~ei. cÜ.nicÓ,; s; d~te~.miria qué 'g;rupo . de 'aaús-

culOs ~st~ _~af e~tad;,. Si en los iuov,iaa~ent()S. restringi-

dos- hay doior. y en los li.bres. no.-. entonces se debe 
' -

.sospechar de i:aps~Úti~ •. 

Si un movl~iento produce molestia y disfunci6 en 

los. movi.mi.entos pasivos, es probable que el músculo 

responda a la cor~ecci6n de la causa {ajuste oclusal, 

férulas etc). Si las molestias- son similares eri los 

movimientos restringidos y los restringidos, entonces 

se recomienda el uso de una férula. (24) 

Algunas otras preguntas incluyen la presencia de 

dolor cr6nico de cabeza, de cuello y hombros, sensa-



.. 
ci6~de cansansio en mandibul' ~dolor al ~espertar. 

(25). 

En mu6has ocasiones el dolor proviene de zonas 

cercanas o adyacentes a las articulaciones y:que pre­

sentan. enfermedad: 

Ejemplo de estas son: 

'· .: .. :·· 
La·. neifr~lgi8 de.1' trig_~;nino o ti6 d,~;i(,~~~o· es 

una erifermédad caracterizada po'r paroxismos de do..: 

lor >~6'bito y r~pido e.n una o. ~ás ramas dei trigé­

.m~~Q :' ·A~gunos investigador~.ª creen. que , la mayo ria 

,d~ ia'S ~eu~algias dei tri~6·mino s~ d'eb~;¡ >.i c:,ompre".' 
.:., ·~-

~i: ón :"dí:ÍF. nervio' por . arte'rias -o.<veÍllt.EI. de ia' fosa ··:. ·~>-:. ·.: .;- ··'" :. ·- . . .. 
·l>o~t-.!r'i.or~. En 'otro·is.pac:t,entes no es· posible iden-. 

tificar ninguna e1lferm
0

edad estI'.UCtUr~l. 
.Rti'r'as .· ,/e¿es .. la neuralgia· se . manifiesta en el 
.. ~ . . ¡: 

ganglio ~e g~sser. 

•El dolor es bre.ve, rápidÓ' como púñ.alada. ª· me;.;, 

riu~o se precipita al toe.ar ia zona desencadenante.,. 

s•neralment~ alr~~edor de 19s labios o la cavidad 

bucal. A veces, puede ser precipitado por el habla 

el comer o limpieza de los dientes. Rara vez dura 

más de unos segundos y cada explosión de dolor va 

seguida de un periodo refractario de varios segun-

dos a un minuto, durante el cual no se puede de-

sencadenar el dolor. 
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El tratamiento de e~ta neu~algi~1ncl~~e la 

carbamacepina, la fenitoina o la dis~ci6n del gan­

glÍ~ de gasser (10). 

B) NEURALGIA GLOSOFARINGEA. 

Se .caracteriza por el dolor· similar a la del 
. . . 

trigémino. Pero su distribución sigue el camino 

dei _nervio glosofar.íngeo y· el vagó. La zona desen­

. cadt!lriant:_e. está en las amígdalas o 'f~ring~ ·· p_oste­

·ri.or y _el dolor se irradia ~l án_gulo. de '·ia ·,mandí-
. . 

'····bula y oido. La .'carb'amacepina es el medicamento 

· :iÍ.e eleccióri en el tratamiento ·de esta enfermedad 

y en su defecto· se interviene _quirúr.gicameltt.e: el 

.nervio. 

C) .MIGRAÑA. 

Esta enfermedad se .caracteriza por• dolor.es de 

cabeza. 'En la maroría ~e los casos, _los pacientes 

~~esentan síntomas premon1torios .como sed, somrio-

lencis, hambre, cambios en el estado de ánimo. La 

fotofobia acompaña a las cefaleas más intensas·. 

La etiología de algunas migrañas es de origen 

nervioso, otras su origen es vascular y otras he-

reditaria. Se dice que alguns sustancias como el 

glutamato, la tiramina, el cansansio, dormir poco, 

enojarse y la menstruación activan la enfermedad. 

. :;:: 

,·· .. : 
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Esta afecci6n se trata muchas veces con aspi­

·rina, acetaminof én, propox.i_feno .•. íb.uprof.én, fena­

cetina y en ocasiones con codeina~ (14) 

D). SINUSITIS. 

Es una. infecci6n de los senos causada por es­

treptoc()cos y e.stafilococos. 

Las lesiones estafilóc6c:icas .. se ·.·carácter izan 
' . 

.. por' 'reac~i6n infl.amator:l~ . tntensa, acQmpáñada :de 

e.dema, hiperemia y .generalment~·· exudado purulento 

abtindant·e. Muy f.recue'ntemente ·el epitelio mucosó 

se d~struye,:10 cuai or~gina ab¿esos superficiaies 

o abt:esos penetrantes ··en las c~iptas~ .La inf·lama-- ·. .··.· .. .' .. · '.·· .. ·• ··. . ' .. 

ción ~e~r.ós~iit'e.: ~n <lOs' l.!mi tes de un sene;;_ para na.., .. 

sal puede ·.·'causar destrucc.i6n casi completa de l.a 

mucosa respiratoria• (26) 

La sinusitis casi no 
.• . . . . . . 

d:lagn6stico .diferer{cial, 

se considera · ·~entro ·del 

sin embargo puede ¿onfun-

di~se con el síndrome ~e disfunci6n de la articu­

laci~n temporomandibula~. 

Los signos y síntomas m&s comunes de la sinusi-

tis son: dolor frontal de cabeza, malestar gene-

ral, fiebre baja, dolor y sensibilidad sobre la 

mejilla el cual aumenta al agacharse, dolor facial 

radiado hacia el oido, dolor oral radiado hacia 

el hueso alveolar, dientes y encía, epistaxis, 
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flujo nasal o_ pos nasal y sabor desagradable. Ade.-

más se pueden quejar._,de, ·dolor en 

tempo;r:omaridibtilar y estructuras . asociadas, puede 

~r~dud.rse dolor: a~ palpar' ·:1 vestibul~ bucal pos-' 

te~ior y super_tor. de l~ tuber~sidad m~xilar.(27,28). 
' ' 

. Para ~oder diferenciár ],_os síntomas a continua-

ci6~~~n~ion~moi. los sí~to~as d~l ~indr~m~ ~e di~~ 
. - ,.:.·.: 

sensibi~idad a 

. /1~ pálpacióri. preauri~ular y •ª la palpación a tr~~. 
v'ez del meato auditivo externo~ dolor a_l ~br-ir y 

é~rra'r la mandíbula, dolor radiado a la zon~ t:em- · 

e 1ntra0Fbitar1a, chasqutd.os y· crept~acio'."'.· · 

,n~s ::1:i.m1 tadón _de ia, ~pert.ura, ._su))IuxaC.ió,n. Y, dis.:;. ·· 

· .locai::ió~·de la 'arÜculación •tempb~omaridibu1~·~.· d~:;_. 
•.; ·. ' ·. . ' . ·-. ,, ·- - .. _, 

·lor de cabeza. en·· ia región ~emporal, dolor radiado 

a los dientes y mem~r~na múc~saoral, dolor,r~dia~· 
do al 'maxilar: ·y regiones .frontáles •· dolor radiado 

·· al oído, bloqueo de. ia trompa 'de' eust~quio, -tini­

tus y dolor radiad6 al. cuello. 

El. exi:1men clíni·co puede revelar desviación de 

la mandíbula durante la apertura y/o el cierre, 

dolor a la palpación de los músculos masticatorios. 

especialmente el pterigoideo externo, oclusión 

céntrica y relación céntrica no coinciden y pre-

sencia de contactos deflectivos oclusales. 

En ocasiones el diagnóstico se dificulta pues 

.·,."·.· 
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.la, palp~ci~n' del vest:i.bul.o pos,terÍ:or y superior 

d'e la tuberosidad. deF max.ilar se· puede confundir 

con dolor. en. el pterigoideo. · externo. el cual se 

ericuentra atr&s de la tube~os~d~d~ 

~E) OTRAS ENFERMEDADES. 

Ei Ú~gn6·stico. diferencial se compl:Lca, por ia si­

ni~littid >de los ~·ignos y. s!ri~e>ni~s ·del ~ind.ro•e. de 

disfunc:l.6n' tem'poromandibular eón otras enfer•eda 

. des entre las. cuales encontramos ~ lesio~es en los 

d.iscos cer~icales de la columna:. dolores de ·.origen 

;6stH>,; en~ermedades ott&lmiC!1S 0 enferinedades. o.tola­

\.tng~~~. cfo~or'· den.t&l ~ '·enfermt!~~d · d.e glAndul~ll sa~ 
.-.--.' 

U.vales.~ l.-!siones, de tejido. blando, alte.rac.iones 

:en la. l.en.gua • neoplasias intra y extracrariealés • 
. : " .··' 

-~nfer;..edades end6crinas y del' tejido conectivo, 

_alergias.., desórdenes psicol6gicos. 

~)DURACION DEL DOLOR. 

SE de~e determinar el tiempo desde el cual el pa-

cie·nte ha padecido dolor. 

Entre más agudos sean los síntomas, es más proba­

ble que la terapia sea más sencilla. 

Se pregunta al paciente la fecha y la forma en que 

comenzó el problema y que lo pudo ocasionr. 
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También se especifica si la causa se 'debió a ,alg6n 

t~aumatismo. tratamiento dental etc. 

3) CARACTER DEL DOLOR.· 

Las alteraciones del menisco se caracterizan por 

Aolor constante. El dolor puede fluctuar en intensi-

dad pero generalmente estii prese.nte ·en todo .. moaien,to. 
,.. . 

. . -

, Ge~ei:almente. dislili,nuye con el. descanso,. por lo tanto 

es menor en las mafianas y al contrario aum~nta de· in~ 

~ens~dad con la funci6n~ 

.Las· alteraciones de origen· muscular se caracteri­

zan ·por clo~o.r intermitente que pUede variar. en. inten­

sidad:.: ·p~z: .'.io general s~)n m!s · :Úitensos •en<la mlliiana 

1() cual indica hiperactividad m~scular y probablemeri-

te bruxismo• 

4) SONIDOS ÁRTICULARES. 

Se pregunta al paciente si oye ruidos al masti-

car y/o al abrir y cerrar la boca. 

Los sonidos se presentan de dos f~rmas: chaa~uidos 

y crepitaciones. Se debe determinar cuando se produce 

el chasquido, si este ocurreal despertar se puede 

sosp~char bruxismo nocturno. Cuando sucede al masti­

car se deben sospechar disarmonias oclusales. 

También se debe preguntar al paciente si el chas-

quido es doloroso o no. 



-50-

En los pacientes co~ disfunc¡6n d~ la articul~ci6n 

el dolor se produc~ antes dei chasquido y este desa­

parece despu6s, si el chasquido comienza a cambiar 

de sonido esto puede-. significar que· la ·enfermedad se 

está_ agravando. 

La crepitación o sonido de ~aspeo·indica un e~ta-

do m6s avanzado de enfermedad, puede indicar p~~fó-

ra¿i6ri dei ~enisco 6 de sus liga~entos. 

El ~stetoscopio es una ayuda muy.grande para aus­

cultar las articulaciones •. en su def~ct.o se coloé11n 
... 

l~s dedos me~iques de la ·mano deritro de los ~onductos 

auditivos externos~ (29)~ 

· 5) .RANGO DE MOVIMIENTO~ 
";• 

Dentio de .la disftinci6n uno de los síntomas carac-

terísticos es la~limitaci6ri del movi~iento mandibular 

el cual se presenta en dos formas: limitaci6n de la 

apertura y limitaci6n de movimientos laterales. 

Cuando el menisco se ecuentra en una posici6n an­

terior· habrá limitaci6n de apertura de la mand:lbula 

(closed lock) y la cual puede ser intermitente o per-

manente. Esta condici6n es más frecuente al desper-

tar. (5). 

6) OTRAS MOLESTIAS RELACIONADAS CON EL SINDROME. 

A) DOLOR DENTAL 

Se debe descartar toda molestia de origen dentario 
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el cúal .puede ser produc·i'do ~ár:..-tíruxismó o· e.aries~ 

B) DOLOR DE CABEZA. 

Esta es. una molestia muy común en 'pacientes coit. 

o 'sin disfucióri teaiporomandibular. Los pacientes 

con disfunción de la ~~ti¿ulación se quejan fre­

cueri·temeni:e dedol·ores en el. lado afecta.do. 

~Aigunos estudios h~ri comp~obado Üna m~yo~·inci-.. , .· : . ::. .· " .: . ..· .··, -

.. ' . - _, . . .. 

· dencia de d.olor de· cabeza en pacientes<con d:lsfun-' 

ción temporomandi~u1ar~ (~8.~8). 

C) . D_OLOR DE OIDO Y TINITUS •. 
· ..... 

'Otra molestia muy común en pacientes ·con. d'.i~~ 

't.,ric'16n' es. el dolor y el. Ünitus que a.> v.eces se· 

abo~pañá de mareos•. ( 5) 

Los paciente.s de disfunción temporomandibular' 

·perciben · s:f.ntomas en 1as inmediaciones de1 o:i.do · 

y l~ articulación~ 

'Los espasmos anormales en cualquiera de los 

músculos de la articulación temporomandibular, in­

cluyendo el apreta~ierito de dientes, ~uede afectar 

directamente a los músculos tensores timpánicos 

y tensores del velo del paladar e indirectamente 

al músculo estapedio del oido. 

Otra de las causas por las que este síndrome 

produce síntomas en el oido es porque cuando el 

cóndilo de la mandíbula se desplaza posteriormente 
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este puede .producir pr.esión en el tub.o de eusta­

quio y en el nervio de la cuerda del timp~no •. Esta 

posición puede afectar .el nervio auriculotempo-

ral. 

D) DOLOR DE CUELLO.· Y HOMBROS-. 

Lo_s pacl~nies con:-~:isfunciónÍ_recuent~oienté repor-. 

t~~ é$"t~~ sint;omali!. ·Auíiqtie e.stos dato.a no son ex:-' 
..• 

p~e·samei{te d:i..ag~ósticos .. reflejan un. d~sórden' m.:is-

~~la~ m~s general~ 
.:· .. · 

7)CARACTERISTICAS DEL PACIENTE. 
. . . 

Que. tanto influye l.a. enfermedad en el defle~peño. d_:ia~ 

rio ··de :~lia· persona. es uno ·de los factores' a tomar .en 

cuenta d~niro del d~agnósti¿o. Si la dísftinci6n'al­

tera el rendimiento e·n el ·trabajo, vida ·diaria·, .a1i­

mentaci6.n etc. 

Asi mis~o se debe pregunta si el paciente ha re~ibido 

alg6n tr~ia~ientó previq y que resultados obtuvo. 

11. EXAMEN FISICO. 

El examen físico debe eyaluar todo el sistema masti-

catorio e incluye: las articulaciones, los m6sculos, los 

dientes y la porci6n cervical. 

l)EXAMEN ARTICULAR. 

El examen articular debe evaluar la sensibilidad 



de la articuiac:i.6n. los ruido.s y el rango .de movi­

miento. Se debe .palpar la articulacibn. lateralmente, 

'"y a travéz del coriduC:tó a~dit~vo externo para perci-

vir iolor en la articulaci6n.~ 

· El. chasquido es un ·signo. que está·· pr.esente en una 
- . . . ' . . 

proporción del 14% al 44%. en est.udios epidemiol6gÚos 

~n ios trazados pa11togrlficos ~ue son el regis~ro 

. .. }e lal!i_,trayéctorias condU~res. p~r ~ed.:io de. un· parit~.o. 
·i;~fo,. de PE!~s~11as ne>rmales, .las, trayectorias siguen·· 

' 'f¡ne~~ continuas durante ia apert~r~ y er cierre .• E.n 

¡:iar;:ientes con chasquidos se observa una. curva. 

El. i::~.asquido de· la articulaci6n se produce cuan-

.. . do e~ :c6~Ciilo. ,pasa sobre .la 

':' ·nisco. ·y 'también· cuando eL • menisc:~ ·Y. el','c6~~Úo ·pasa11. 
-.::.:-· .,. - ' ' • " • 1 : ,. :•: ' •• .. • -- • 

·x~: '·s~b~e 'Ú~~ri ob!ltáci.tJ.o ~Ó~re ,.el hueso· temporal • 
.... -.·.;, 

Otro factor .. que se· toma én cuenta en el examen de 

la art~c:ul.aci6n. es el rango .de apertul'.a y las desvia.·_; ... 
.. ; ·~ ' ' 

·cióne·s· d·fi la mandíbula al abrir. la boca. Estos son 

signos patogn~m611icos de enfermedad articular. (30)., 

12) EXAMEN DENTAL. 

Este examen es :i.mportan~e en la detrm~naci6n del 

bruxismo ,· contactos incisales no favorables (clase 

11 divisi6n 2), contactos deflectivos distales y 

dientes posteriores faltantes. 

;.'.;. 



3) EXAMEN MUSCULAR. 

Los mús:cuios masticator.ios ·a~i como los. ai6'sculos 

de cabe·za ·cue1·10 y cara deben ser inspeccionados para 

detectar sensil\ilida'd •. asimetrias e hipertr6fia. En 

algunos músculos plle'de haber hipersensibilidad,· es­

pasmo~ y puntos ~e .d~lo~ referid~. 
. . 

Se palpan.· los lliÚ~cúÍ~s. masticatorios como son el 

ptérigoideo . int;erno por ·la. parte intra'bucal, el pte­

rigC>ideo externo .atd~ .de la tuberosidad; ·el. tea;Ó~ · 
r~l.en su parte posterior media y anterior y el •aáe~ 

tero. por la pa~te externa de. la cara. 

La palpaci:6n muscular es una ayu.da muy. importante· 

. ~n e.i ~d.i.~gn~~~+c.º.• ,p~~o puede él¡¡r informacibn eqti':[ve>:­

. cada, d~bidÓ :a -q~e es'~a :no di~tirtgue entre la ¡,•t:"oio:;. 

gia mu!Scular iocal y el dolcir : ~ehrido de otros si­

tios. 

Ótro impedimento .en 18' palpación son' los: nódulos 

linfáticos sobre el aspecto medio de algunos músculos 

(trapecio, esternocleidomastoideo) que se inflaman 

en ~resencia de infección de vías respiratorias y son 

muy serisibles a la pRlpaci6n. 

La parótida puede.referir dolor al músculo masete-

ro en presencia de infección o cuando se encuentra 

inflamada. Otros inconvenientesson las múltiples ca-

pas musculares que dificultan la palpación y la ina-

ccesibilidad de algunos músculos como el pterigoideo 

externo. (31). 



··.-·; 

.4) EXA~EN ~ERVICA~. 

Este es importante en pacientes que reportan dolor 

de cuello y hombros. ~e debe buscar asimetrias. sen-

sibilidad. hipertrofia~ espasmos y sonidos. (5). 

En ~l ~ind~ome de disfunci6n c~rvical se presenta 

-sensibilio'lad _en zo·nas como cuello, cabeza, ojos. bra­

zos, mandíbula 0 espalda .y pieJ:"nas • 

La etiologi~ ~e 'sie sindrgme se debe • traumatis~ 

mtis. po•tura incorre¿ta~ tensi6n nerviosa ~ factor~s 

nutricionales. ·· 

Su tratamiento incluye ortopedia, tratamiento neu­

ro16gi~o. tr~tamiento fis~c~, psicol6gic~. nutricio­

nal y pcir Último tratami.ento ,dental .• (32·). 
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: 1:1.1. EXAMEN RADIOGRAF reo. 

El anáii.sis del espacio· interarticular para. el diag.:..· 

nóstico. del síndrome de disfunción articular puede ser 
. . 

. hecho. por medio de métodos aÍ"trográficos, .transcraneales 

t6mográficós o tomográficos comptitariz•dos. 

El primer des~rrollo impo~tante en técnicas radiográ­

ficas para la• a_rticulación temporo~and ibular .ocurr'ió en 

··1930. con el desarrollo de. 1a radiogr~fía. transcraneai'.' 
- .. .. -

· E~ta dcnica fué de~cdta ··por Limdblo¡;¡, Giliis, ·Y. Reis-· 

ner. En 1939 1as ~écnicas t~m~gráficas fueron re~óttadas 

por prim~ra• vez por Petri11i y Gurley. 

El diagnóstico llevado a cabo exclusivamente por este 

m~dio . radiográficC:i es dudoso por lo que .se deb,e cómple-
,. ,·',··.·. . : ' ' ._. 

m·e.n tar cd~ .otros es.tudios • 

. La artrografía es' u_n métod~ radiográf¡co que cc>ndste 

en 1a iny~c~~ón de un medio de .cont~aste en el eipacio 

interarticular infer:l.or por .. medio del cual se registran 

mo~imien~os de apertura y cierre. Terence, Doyle ly Ha-

se. (33) la con~ideran como una técnica segura con moles­

tias mínimas y que da un campo diagnóstico amplia. Otros 

autores ·la consideran como u~a técnica invasiva para la 

articulación. Berret concluye que la artrografía solo se 

debe usar en contados casos antes de la cirujia. El con-

sidera a la tomografía computarizada como ideal para de-

tectar infinidad de detalles. (34)(35). 

Otra técn!~a radriográfica muy usual para la articu-

!ación es la ·radiografía transcraneal, la cual consiste 
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en una vista transversal del tercio lataral del c6ndilo 

Y .. cavidad glenoidea. Esta técnica· es .muy práctica pues 

reproduce ·1as radiografías con un margen de 0.2 mm• de 

difere'ncia ·.y la discrepancia entre el lado . derecho. y el 

izquierdo es mínima~ 

·La tomografía es una . tl!cnica radiográfica en la cual 

•e ~uede eiegir el plano sobre el cual se quiere la ima-. 

gen y por medio de ella ~e· :l>u~de',diagnb~~i.ciir fácilmen­

te• un c6ndilo fracturado o. desplazado.· 

Su ·desventaja. es que'=- no· tiene suficiente res·o1uci6n 
. . 

CC,laridad. ·Y c~ntr~st'e) compárada con las 'rad.iografias .. 

:transcraneales y por ello: no es conven.inete para diágnos 

ticar cambios .0 steoartrítiéos. El pac;:iente .s.e· exp.one a 

mayor' radiaci6n y' el eqtJtpo es muy. C:(,sttisc;; y complicado 

por lo. t~ht~ las radiog~a~ias se deben tomar fuera .del 
' ... 

consu.ltorio · y por personal no relacio'nado al tema .• por 

lo tanto los tomogramas no so~ ~onfiábles para determi­

·nar la posici6n condilar a me'nos que sean efectuadas por 

un dentista. (36) 

Otros estudio indican que. la tomografía lateral es 

muy confiable pues .su reproducibilidad es muy buena y 

la posición condilar anteroposterior es claramente oh-

servada. ( 37) 

La interpretación de radiografías transcraneales y 

'panográficas son difíciles porque el espacio articular 

no está bien representado. Encontramos distorción debi-

do al ángulo.La artrografía y la tomografía computariza~ 
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da ~ueden revelar inesiabilidad en el ~enisco y por ello 

son 1as técnica~ de lección. Esta ú1fi~a se prefi,re a 

la artrografia pues no es in va si va. ( 3S) ( 39) 

A través d~ un~studio de 8 hombres y 22 mujere•:con 

disfunción temporomandil>ular ,·en ·.:los éuales se · tomaron 

radi~graf ias ~~~nscraneales y tomografia~ en 5 a 7 cor­

tes~ Hongini~(40) ~oncl~yó lo ~ig~1enta: 

La ma'yor !>~rte de. los p;.cientes con sindrome, •ues-
.. · .• 

tran ~videncia radiográfica· de desplazamiento condilar. 

·El despla~~~iento es muy a men.udo acompañado de un 
cambio ·en la forllia debido· al· remodelamierito el. cual. va-

. . 

.ria en ambos lados y en diferentes secciones delc•isllio 

·. c6ndilo~ Puede haber lesiones degenerativas 'en ·.casos mi\s 

· ~~a'nzád<is. 

·Dentro del. diagnóstico radiográfico se deben. tener 

~ari\m~tios para evaluar 1a posición ¿ondilar con respec~ 

to a· la posfción: intermaxil;.r oclusal. De acuerdo a esto 

concluimos lo siguiente: 

Cuando la re·lación céntrica y la oclusión céntrica 

coinciden y los cóndilos e~t&n localiz•dos ~oncéntrica-

mente en la fosa, entonces ténemos una relación ·céntrica 

funcional. Podemos encontrar una relación céntrica fun-

cional aún cuando exista un deslizamiento deflectivo, 

siempre y cuando el desplazamiento oclusal pueda ser 

correlacionado con el desplazamiento observado en las 
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radiogr¡;¡fias. 

La relaci6n céntrica es disfuncional cuando .el des­

plazamiento oclusal no puede ser correlacionado con el 

desplazamiento condilar. observado en laa radiografía~. 

(36). 

__ ';.;' 

,-,· 
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lV •. PROCEDIMIENTOS DIAÓNOSTICOS~SPECiALES. 
_., ... ,. ... 

·El diEl~~cS¡;¡t:i.co de .la disfunción· de la articulación 
. - . ' 

: ·tem,-p'orom.andibular es subjetivo, y ningún instrumento 

elil ca~az de:identlficar todos los signos y sinto~aa. Ppr 

en· ocasiones los indices clÍnicos' de disfunción 

~ita eleé:trómiografia se aplican con poca base. 
'.,' 

,dE!sa.:ro1iarsE!, la disfu_nCióri 0 . 1ós músculo.a de . la 

y ple~~e~ su. coordinaC:ió. 

; ~ .. Al 

:¡;;ma'ndJb'tiia_ creiirí espasmos Tá:i 

.:.-)!Jigno· y s~ntoma de la disfunci6n témporo~andibula_r y 
"<p;uede estar. aún presen.te .cuando. 18· mayoría de los si:gnos 

:sintomas -¿¡inicáme~l:e. detectable~-~ésaparecen. 
En.· eL reÚstro de personas nor:malE!s;,. los movimÚ,rítos .. ' : .· . .,• .. ··-. ' . ·. ·:, ... ' ... 

ros músculos re1EIJadolil _r. foc>,rciinEidos i>roduce:h lineas 
' ,···" .· .. ·, 

:'.únicíuL En contrasté~· 'í.os m6sC:uios de pac::i.entés con sin'-
. . ., :·· ' : . . - ' . . . 

. : dr:o.iie de>disfunción sc;;n incoordinado,s· y producen múlti­

ples traz.ados ',de lineas.-

Se ha creado· un·· indice para e.valu.ar· el estado de dis-

· 'f.unción dependie~do de la coordinación muscular y por 
. . ~ - . 

lo'·tanto dei ti:'azado de las trayectorias. condilares por. 

medio de un pantógrafo. 

El Índi.ce se interpreta de la siguiente manera: una 

sola linea se marca como O, una línea doble como 1, dos 

líneas solas como 2, una doble y una sencilla como 3, 

y 3 líneas separadas como 6. 
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Estas medidas.· toman en cuenta la mitad de .1a trayec-

toria de cada linea. 1a cua1 puede contar de O a 6 pun-
.· . - .. ,___ . 

tos. El nio.v:l.miento puede contar de O a. 12 puntos. 

Todos.los trazos pantográficos setoman en cuenta 
. . ' . 

· desde·'~las. trayector:fas latera1es de trabajo ba1an.ce. pro 

trusi6n • .etc. y_ la s.uma ·total de. estas ·puede .. dl\r ·un to-
•• t •• • ". • - -~ 

· ·tál de: O a }44·1>~~to,j. -
: . ', ~- . ·. . . .- . ' 

re'p·rodud.bilidad. es como s~gu~: 'de O 

a 15 ¡>Untos es ~n~lo 0 de. 16· a 30 leve, de 3l a 60, aodera.-

El· ajus'te oclusal por· si so1o no reduce .. los indices 
.. . 

en .algu11a·s c'1t~eg~r:l.as de d.:Lsfunción. • .Estosp~c~t;~~e_,s pa~ 

~c:lent~~ ~t!¿~~itan._ fáru1~s oclusai~~ ~ara, re~~~1.;:·:i. .... ~?-,s"' 
' - . . 

funci6ri mu,scular, que enlliasc.ara a . las interfere~cias o-

clusa1es. 

El indice de.rel:'roducibilidad pantográfica·se·utiliza 

para ~eterlliinar la 

de . la artículaci6n 

presencia o ausencia ·de · d:l..s.f~'nc:Í.6ri 
" . -

tempor~man~ibular •. para determinar 

e1 éxito de los tra~a~ientos con férulas oclusales; 

ajustes -0c1u~ales y t~atamientos restaurati~os. para de-

terminar la prevalencia de la disfunción y el nivel de 

la disfunción en pacientes experimentales. (41) 

Actualmente se cuenta con un pantógrafo computarizado 

que instantáneamente registra las mediciones. (42) 



·TRATAMIENTO 

Dentr~~~e esta categoría se deben tomar en cuenta tres 

~spectos: Modificaci6n .de la conducta del paciente, Repa­

. ·.·. r
0

aci6n .. y Regeneraci6n y la .Est.abilizaci6n Ortopédica • 

. . ( 7,.). 

' .. ·1. MPDIFICACION D.E LA CONDUCTA 

E~t~Y{iasHfcad6n •. se ... ut:ú¡~a cuando. ·b imj>~~.si6n cli1úda •' 

• flídÚa •'que; fos aspectos .p~icofisioÍbgii:os •O. no . org~ni~~~ 

predominan;' en la enfermeda. Genera·lmente tos síntomas son 

nóa:rtÚul~:l-es. o .. periarticulares en su locaHzaci6n. A con-

·.· ... 

riiencionamós las distintas modalida .. de~. 

EDUCACION DEL. PACI.ENTE CON RESPECTO·· A SU . ENFERME- · 

·nAri~ 

Este asesoramiento tiene como objetivo el dar a 

conocer al paciente la condici6n de su enfermedad y 

.. disminuir la aprehensió.n y asi mismo la actividad 

·muscular. 

Se le da a conocer las causas que originaron la 

enfermedad, el tratamiento a seguir y las consecuen-

cias de la falta de esteúltimo. (43) 



B) CONTROL DE LA ANSI~DAD. 

Dentro de este aspe~to se toman en cuenta muchas 

de, los tratamientos encaminado~ a. disminuir. o· elimi­

nar la tensi6n nerviosa del paciente• como . son 1a · 

hipnoterapia 0 psicoter~pia~ psiquiat:iia. 

6)·TECNICAS DE ~ELAJACION MUSCULAR. 

a) RETROALIMENTACION. 

relajad~~ •voluntaria 

de los m'úsculoa por ;..edio.,d~ eleC:tz:oilli.6s~afoa que 
.. "( . ., ; . ·, . :_ :. . . 

.. indican ei a.redo de contracci6n · muscufiu;o_ · 

Se. hace• v.;r· .a1 paciente e1 sr¡sdo d~ teJ)siÓ~· 

liaata que· logre: ún grado aceptab1~ (f ie reli.ja_: 

~i6n mus~u1ai~ (44) ~ 

b) RELAJAMIENTO GENERAL~ 

re-

lajar la mu~culatúr~. pero en la totalidad del 

cuerpo .• 

Una grabación indica la manera para relajarse 

comenzando de los pies y terminando hasta la cabe­

za. Después de unas semanas de práctica diaria se 

le indica al paciente que escoja unas palabras pa-

ra que le produzcan relajamiento inmediato. 



.Las mejor1:1s son paulatinas y requieren de un, 

.miriimo de 5 se~iones semanales o mis si hay mayor 

tensi6n • 

. 2)FARHACOTERAPIÁ. 

A).CONTRÓL DEL DOLOR~ 

El ácido acetil saiic:Uico es el anaigésico que 

más_s~;uti:J.iz~.·se ad~inist~~en.dosis de.i8a·2s m8 • 

. por via . o~al do~is Í.nfcial, 4 veces al. dÍa. Su 6nica 
. : . . 

desventaja es -qtie irrita la· mucosa gástr'i.ca •. ··En su 

defecto se ut;ili~a:. ei acetaminofén. ef ibuprofén. la 

in.dometa·cina· o ·el naproxen los cuales a su ve.z son 

ant:Íiriflama t~rios. j4s) . 
, .. ,., e',•' •. ,• .·,,···• 

BJ TRANQUILIZATES. 

Los .deri v'ados. de las benzodia~ep~nas son . los más 
. . ' . . . . -

usadoi:i ~ Dismi~uyen lá ans:i.edad y producen relaja~ióri 
mu~cular.Ejemplos de derivados de las benzodiacepinas 

son _el diacepan, lora ce pan, oxacepan, clorodiacepóxi-

do. 

Est~s medi¿amentos disminuyen el espaémo muscular 

en el síndrome de disfunción miofacial y facilitan 

el sueño. (46) 

C) ANTIDEPRESIVOS E HIPNOTICOS. 

Los antidepresivos son medicamentos que se utili-

.,·. 
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zan para controlar ios i.n-
. - ' . . - . 

·.tensa. autodespreliÍió, y mental. La· 

imipramina y· 1a'am:i:t;riptilina .... son de·los más .usados. 

Los. hi~n6tico~ tienen comó ftinci6n principal la de 

·producir sueño. La mayor.fa deprimen muchas y diver­

·sa.s funciones celulares en ?rsanos .vitales. Ejemplos· 
, . 

: de ei.l.os son el fenobarbit,ar, pe~t()b&r:bÜal y ,secobar . 

. . . , . bi:.tal ~ 

Todos .los ·.f&rmilcos. ante.s· me~cionadós se utilizan. 
·,;·· 

en el trat~miente>:·Pªhui&ti)co de/ pad_ent~s .con ;al te~ •. 
;!:· 

~raciones riervi~sas; 

'A) ELECTROMIOGRAFIA ~ 
. ·' 

'.,Elita t6cnica y~ .e d~scribi6 antes· y consiste en co-

lo~a/ elect~odos s~bre alg1mos músculos del ¡)áciente . . '- . ·... ' ., .. 

para registrar. los fmpuisos~ el6~tricos y así determi­

~ir l~ actividad de u~ determinado músculo. 

Po~ medio de este aparato el paciente se da cuenta 

cuando sus mus~ulos s~ encuentran en tensión y cuando 

rio y la manera de disminuir esta tensión voluntaria-

mente. (47) 

B) ELECTROENCEFALOGRAFIA, PULSO Y PRESION ARTERIAL. 

Estos son métodos similares al anterior. Utilizan 
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la.medici6n de las· ondas cerebrales, ptilso y presi6n 

arterial ·para podé'r controlar1o.s. 

4) PROTESIS PARA .E.L BRUXISMO. 
'•·-

; -•,· :; 

Se _uti.1izari los distin·tos tipos· de .f6ruias oclusales 

para interceptar l.o·s .impulsos propiocepti"'.os qu~ ma'.ndan 

1os dtent~S'. al sistem8: ner.viOS() 9 e~,f tanda' asf e1 ;í)ruxis'-

~-·· ,· ... 

·sr HIPNOTERAP.IA • 

••• L~. hi~~(,~is e;,. un· e-s,tado de t_~a:nce-; en .el cual 1B per....: 

·sona hipnotizada respodd'e' rápidamente ::a 
"' _·.: ·- ., ,-,.· 

.. "'' 
'PSICOTERAPI k .. ·. 

So:~·;ios·. 'dist:lntos .trata~i~ntos dé los· de.s6~Úne~. emo-· 

cicinal~_s: y del comportamieritó por médi.ó .if{ técnieas psi.-

· col6gi'~as. (23) 

ll~REPARACION Y RE~E~ER~CION~ 

Cuando los ._síntomas': y si.gnos del paciente son de origen 

físico_- u orgánic.o se recurre a las sig.uientes modalidades 

de tratamiento que promueven la reparación y regeneración 

del tejido. 

1) FISIOTERAPIA. 



A) BOLSAS DE HIELO. 

La~ bol~ás de hielo s~ri·~~Íles en los m6~~u1os o 

articulaciones q~e est&n seriamente dafiad~s o si 

exis~e .inflamaci6n~ In•edia~amente despu6a dél'trau­

mii~<ayuda a reducir la infi"~~aci6n . y act6a . diie~ta-:-. 
merite·· sobre las terminaci.ones nerv.iosas '!is•i~uy~ndo: 

el do_lor y reduciendo el espasmo •. 

B) ULT~ASONIDO. 

Esti:t'. t6cnica 

y en inf1amaci6n 

se aplica' en 'en r~cien~es 

pericapaulal'. aguda,· espec!fica~~nte 
r ' •• • 

usada·en~~onjunt~:con bolsas de hielo~· 

L~~·:ef~~tos del ~it:r'.a~~nido. i.on Urm.icos (v~~ó~;t.: · 
iatat:tin ~ ati~e~tó e'11 la remo~i6n _de metabo1itolt~ por 

., . 

lo tanto des':lnilama .i¡a: r&p:i.da•ente), 
. ' .. ·. 

o no . t6rmicos 

(ultrasonido pulsado, el cuál.incrementa la_permeabi­

. lided .·de .h me·mbr~rla ceiulár y :acelera el .intercambio 

de fl~idos reduc~endo el edema~ aflojanao tejtd~ 

adher~nt~, estimulando la reparación de tejido y. re-

1ajando los m6sculos), 

El ultrason~do pulsado evtta e1 sobrecalentamiento 

y puede ser usado al tratar condiciones que no re-

quieren efecto t~rmico, como en el caso de hemorragia 

reciente, ( 48) 



DE ONDA.CO~TA. 

Esta terapiá usa corriente oscilante .. · quE! activa 

un campo magnético el~ctrico alternado en~re dos ~a­

pacitores. Cuando este campo el~ctrico;pasa. a través . . - ' . . . . ' 

; .ci.el campo 'de los 'tej'idos. produce distorci6n molecul­

'. lar; y calor. ~e aquí que. el metabolismo se acelere. 
~ ·• ' 

·se réduzc.11 l.a · excitabilülad .•de los nervi.os y se• re'."' 

l~J~ri los múll-culo.~ ~ ... . . 

o'SE ÜÚ:Úza cuando. los s.intomas son .de or:l.gelÍ. mus-. 

·:tila~ , y en. tr,ismus •. Est6 contraindicado cu~ndo. hay. 

m~C:ha · va~o~iiat_aci~n ·.y., exudad611., En 

pue~e utiliur calor leve superficial. ' ' . 

(·:· ... : ··.~: . ; 

su· defecto se 

(47) 

. .;<fr),'EiERcició~ y · HovniiEN'to ·cooRnrNAn<> ~ 
' · . ..Cuando. no h~y mu~h·o: dolor y la ín~ndíbul8 ·ªE! puede. 

mover. es' de gran beneficio'· ~acer ejercicio de mandí­

bula 'con ~a ay~dii • d~l ~~in:ico ~ •l ~ual con su• manós 

a)uda a •stos~o~~~ientos. (47) 

E) ULTRASONIDO. 

·. Ei ultrasonido se utiliza en medicina para tratar 

osteopatias, en tratamiento quiropráctic? y terápia 

física. Este produce calor con lo cual acelera la 

reparación de tejido. 

El ultrasonido trabaja por medio de vibraciones 

mecánicas de un rango supe:r:ior al audible por el 

·.,:·· 



oido humano (arr~ba de 16,000 vibrac~ones. por segund~ 

o 16 Hz .• ). La terapia con: ultrasonido ut:Üi.za el ran­

~go' de 0.3 a 3.0 Hz~ continuamente o pcir period9s. 

Tambibn se utiliza para producir im6gene~ de teji-

Se debed~ utilizar con un.m6xi•o de 3 a 15 minutos. 

Su .uso aumenta la permeabilidad de la membrana .celu­

lar a los: gradientes de Na. Y' K. por io cual hay un 

·aumento en el intercambio . de gases. y un· aumento en 

·la re-~arad.'6~ •.. 
. . · .. 

tamb16n ayuda * disminuir la inilamaci6ni aumenta. 

la vasodilataci6n • acelera el. acarreo. de metabolitos 

y de linfa •. impide la conductividad .. de los nervios 

disminuyendo asi. la· sensasi6n de do_lor.,: 

En re$umen. el ul~;al9onid~ ea un mt~;6masaj~ a la 

c6luia. ·. 

Está 'contraindicado en tu•ores malignos. úteros· 

en gestaci6n, heridas · posoperatorias. coraz6n • ep.ifi-

sis d~ hueso en crecimiento, ojo. cereb~o o la poci6n 

bulbar ~e la m~dula. espinal, 6rganos de repróducci6n, 

infecci6n aguda, tromboflebitis .regiones con inade-

cuada circulaci6n y con pacientes que usan marcapaso. 

Se debe usar co.n sumo cuidado en tejido aneste-

siado. 

El ultrasonido se utiliza cuando las férulas oclu-

sales no alivian las molestias. Actúan principalmente 

en músculo más que en menisco. (48) 



..,.·to-

F) ESTil'iULACION ELECTRICA TRANSCUTANEA. 

Los efectos de esta terápia a nivel fisiol6gico 

producen despolarizaci6n del músculo esquelético y 

en presenci~ de f6sforode ,alta energía reducen la 

contracci6n por fatiga. 

Los estímulos eléctricos producen un movimiento mus­

cular ~í~~ico y leve~ el cual aumenta la circulaci6n 
' ' ' 

· de ~angre y lÍ:nfa ·reduciendo .el edema y 1a acumula:... 

' ci61l .de metabo'iitos. 

S~ ef~~to neur.~lbgico más impor~a_nte es el de dis.­

minu~i el ~olór facial. 

Los. e'fec tos psicol6gicos incluyen el efecto d.e 

plÍlce1>0., 

. A nivel faimÍtcológico . la estimulac'i6ri; eli!ctrica 

.tra'hscútAn~a apÍi~~da s~bre neuro~as p~rif~ricas 'BU-' 
: ... ' ., ' . . ' ' . 

'menta lós nivel~s de endorfinas reduciend~ as! ~l .do-

lor. Estas endorfinas son opioide• end~genos muy ·po-

• tentes, prod~cido• por el ce~ebro.· (~O) 

H) EJE~CICIO FISICO~ 

El ejercicio físico diario es benéfico en el tra-

tamiento de disfunciones musculares o de articulaci6n 

temporomandibular, pues aumenta la actividad cardio-

vascular así como la fuerza muscular. Tamb~én aumenta 

la flexibilidad de los músculos y articulaciones. 

Dentro de estos ejerc:icios se recomienda caminar 

y correr. (49) 



2). FARMACOTERAPIÁ. 

•• 

0

A) RELAJANTES MUSCULARES Y ANTIINFLAMATORIOS. 

. ._•, 

Co~o ya mencionamos antes, en el inciso de modifi~ 
.··':. 

·. caci6n .... ile la conducta. laa .benzodiacepinas son l'os 

relajantes musculares más usa'cios en odontología. 

. Los ~erivados del. ácidó~cetii salicili~o son 
< •• • •• 

' 6tiles. para contrarestar l'a i.nflllmaci6n~ 

. . -. . 

)~) COR'.J'ICOSTEROIDES. 

Eri los_ casos en que la · ~érapia antii'nf1amatoria 

no da.reaultadó cori los. salic;;ilatos o sus' de_riv~dós. 

'se )n,yect1( corticosteroides en' la articulaci6n: .tempo..:·•. 

: fómíiridibulit~\;: .Es~e medicament'o.- es .. Ún anüinfiilÍ!llltorio 

:i111y eficaz. Y, .. su·· uso débé mestirarse debido, a. que en 
0

aplic~'c:Í.~nes conti.nuas puede causar degeneraci6n ar­

ticular y cÍE!sinte~.raci6n del cart1.la~o árticular • 

(45). 

,C) ANTIBIOTICO~. 

Estos son Únicamente• Útiles en casos de artritis 

infecciosa y la· elecci6n del antibi6tico está dada 

por el tipo de agente infeccioso involucrado. 

·-;; 
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3) PROTESIS OR;fOPEDICAS REPOSICIONADORAS •· .. ·· 

El orige'n de las guardas oclusales se q!monta a l!uro­

pa 1 a principios de sig~o~ En 1901 Xarolyi :la usaba 

prin<:ipalmente. para el tratamiento de. la piorrea .alveo:.. 

laris pues pensaba _que .el C>r_igen de esta: era oclusal. 

·otros precursores fueron. He Bride y Hawley. (51) 

El uso .de f6rulas oclusaies es particul~r•ente efec­

.ti~o ·en e_l .t~•tami~ntó . del bruxis~í:> .. y ·apre~ll9l:1.eiito ·de 

los. di:entes~ i.~19 ~lectromiograllias ind:l,can qÜei e1 p~riodo 
_silencioso de l.os músculos masticadores s~ redúce,. así 

. 

como el_ tono muacular y se presenta un aÜvio en lo&·; 

~intomas. (52) (53) 
. . . . ·~ . .. 

Estos apar:titos. general~e-~t.e se usan_ ~n. t!l ·~xHar y 

;'_ aume,ntan:· iíi ':cii•e.isi6~ 've.rti.c~l •. · deben usa~.~- '·21.: h~ras 

al día durante 2 a _Jn{esés.(54) 

El uso de f6rulas oclusales dis .. inuye. l:oá. síntómas 

· .· .. d~ · incoórdi~aci.6n del síndrome de d:f.sfunció.Í teaporoman­

. dÚular• ·. (55) 

A) FERULAS OCLUSALES. 

El mejor aparato para enfermos con cl·isfunci6n de 

articulaci6n es la férula oclusal que abarca todos 

los dientes, tanto inferiores como superiores. 

Su adaptación resulta más fácil en al maxilar su-

perior que en el inferior. 



L~ i.hul~ deb~ Í!ener la sup~rficie. oclusa:L. plana, 

con contacto oclusal encéntrica para todos lps dien­

. tes antagonistas. y estar completamente libre ·de in-
... -- - • < : 

terférencias en cualqu:Í.er excursión. E1 acr:llico debe. 

tener-suficiente eievaci6~ canina para evitar inter-

·f~r~ncia~·en el lado de balanceo • 
.. •- ' 

Dicha férula· ·puede fab,ricarse utilizando modelos 

de yeso mo11tad~s en un . S:rticula~or ajustable o bién 

empli~nd~ solamente un molde superior sin .;;ónt'a~. 
'· ,·,"'.; ·;,·,'···· - ·¡. - . - .-.. ' . ,. . 

-':S.:[~_:::;·fJ~' . ." -~t-11~··z~-~-'-ar.-~i,.~~1a~'-o~. · 18 :·-·f:6·~·-u1·a ·~:-~"e ·h·aCe· ·d·e· 
- ·- . .. : . -.. ·- ' ' . - ·'. ' . 

'termopolimer:Í.z~ble. y en cS:so de usar un~ so.lo 

mo1elo. se fabrica ~na f·éru'ia. de acr:Uiéo y se desgas­

u· 't.•: supe~ficie ot:1 usai ~tist"' llegar e.a si hasta 1os .· 

desp'uéj, ·~e 08.ñade \icd.lico autopolimerizab1e 

.. :Y· ~e.Íridica .. ai ~·;a:·~ierite, que /'ocluya los di~ñtes.en· 
' .... :~'.::~(·.· e·~~~;~~:ª;··~. ~fec~Íte.· mo;i.~entos, l~t~rales ; protrusi-' 

vos •. Una vez que J>olimel'.·iza el acrílico. se· l'.iebajan 
' . ' ·.;. 

r,L 

lis ~u~~rfi~ies ~clusales de mane~a qUe~as crint~nsi~ 

,:·~neis '·o~lusales ,se ;..antengan para los' di en tes antago-

nis ta~ inferiores. ( 4 ) 

Otr·a ·.técnica 'más precisa utiliza· métodos como la 

artrograf~a para.localizar la posición exacta del 

cóndilo. con respecto al menisco. Una vez localizada 

esta posición se inyecta un material de fraguado rá-

pido y duro sobre los dientes para registrar la posi­

ción adecuada y posteriormente se fabrica una férula 

en dicha posici6n. (56) 

·:.·.,_ 

. ,. ·~ 



:· .. -

~ ... 

En un estudio re•liz•do Anderson 

res (57.) se ut_:lliz6 férulas oclusales planas en .un 

grupo de pacientes y férulas . oclasa.les o~topédicas 

en otros re~uitand~ io siguiente: 

reposicionador mán.dibular · con 

: ·- - ' ~ . 
y objeÚvaá en la c,f isminúnic6n. ·en los. pacientes 

con alterac'ién~es internas . de la -~rti.culác¡ltn· tem::­

·;o.r"cima~cÍibu1ar~ 

b) El .. tratamien~o c.on férula• pl'anas no produjo. 

sran· mejo~:fa en el nivel· de d:lsfunci6n de. los pa:.. 

·:cientes. 

·,··''. 

i:on .reposicionadores 

uJÍa mejoda si'g~Úic~t:lv~ en, el 'dolor .muscular 

asoci~~o,a:la disfu~ci6n. 

·:d).· La naturaleza de· 1á posici6n: terapéutic&... orto­

'pédica se desconoce. posiblemente es una. posición· 

que permite la rem~delaci6n de las superficies ar­

ticulares, tejidos blandos, remodelación del me-

nisco y reducción de la hiperactividad. 



•.,•/:.'' 
- <,'·.· ..... ' .. 

. _75.,;;. 

B). PLACÁ H~WLEY MODIFICADA. 

Consiste principalmente de una bíise · de acrílico 

que cubre las d.os terceras partes del aspecto palati-

no de los dientes supe~iores, un are~ labial de .07 

mm •. que estabiliza los dientes anteriores. En la .par"'."" 

te p"oster:i.or se colocan ganchos retentivos que. van 

de distal ~ ~eaial. El .6nico ~ontacto_que se obser~a 
.. . - . 

. . ... ,' 

es en los seis diente~ anteri~res ~roducfendóse una 
'; .. ~ .,- .. _ 

. distoclusi6n .de . loa dientes·· poster:iores dt! -uno a 'dos . . , .. ,:. 

niiÍimetros. 

I.os objetivos- de este tipó .d.e ap~rato son: ... 

a) REDIRECCION DE LAS FUERZAS OCLtJSALES. . . 

La ·p6rdida· de :ta dtm.~ilsil>n ~er.úc::ai !. po·~t~r:i:or 
.c·r~a un ex'C:eao de· fue~~~ e~ los dient'es' ailte~i.ores 

:: . :'. -.. :. :.__. _ :~ "'·>_.-:· ' º: .. 

un'a . vest:ibularizac1•6n y·• c~nsecu~nte~ente · produée 

·.La. f6rula· sirve para mantener .la ,POSici6n ·de los 

· die.ntes una. vez realizado el tratamiento ortod6n-

tico. 

b) ELIHINACION DEL TRAUMA EN MUSCULOS Y TEJIDOS 

DE SOSTEN. 

Este aparato inhibe la-parafunci6n, las ínter-

ferencias oclusales y la propiocepción. 

. ,/.: 



c) ELIMINACION·DE LA SENSIBILID~D OCLUSAL. 

Los· d.ientes ·con con tac.tos de~lec_tivos tie.nden 

a -ser más sensibles, la férula elimina .el trauma 

y distribuye las fuerzas oclusales. 

d) ERUPCION POSTERIOR. 

El . ob.jetivo de la distoclusi6n de los dientes 

posteriores es eí de obtener·. un excedente cÍentar.io 
' . . - -

para que a : la hora de re~lizar,e1· aju~te oclusiú 
~' . . .\ .· ... -.. . ·: ·.. . . 

no se sobrecargu•n lo• d±entes atit~riores por un 

.exceso .de desga:ste~ 

e) TRATAMIENTO _ _oTODONTICO • 

. Sobre la férúi.a se pu~den colocar ;s~aehp~• re-::' 
.·:· .... .-:_· .. ,; ,. - ' . 

~ s~~tes y. liglls p~ra realizar movtÍÍii~~t~s ort'od6Íl;,;: 

ti.coa. 

f) SINTOMAS E~TRAROS. 
. .· . 

La placa hawl'ey es un instrumento diag_n6stico 

as:l como terapéutico que sirve para .localizar las 

. zonas afectadas ya sea articulaci6n tempor.omandi­

bular, m6sculos, ociusi6n o transtorn~s psicol6gi-

cos. 

C) PLACA DE MORDIDA DE SVED. 

Esta es enteramente igual a la hawley modificada 
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excepto que. carec~"de arco labial y el acrllico .cubre 

ligeramente el; borde.· incisa! de. los dientes an .. terio-

res. 

D) FERULAS OCLUSALES PARA. PACIENTES CON DENTÁDURAS •. 

Estas .. se c~nstruyea en 1• ~entadura i~feri~r y 
.· .·' . ·.· . '. 

tienen la ven~~ja de que. ah~~r:án tie~p.o e~ la. confe~ 
- •C.._, 

cción de. una. nue.va den~adur:a . .:. ·La ·t6cnica ea l'a si.;; 

guiente: 

a) Se hace un surco de 2 a3.mm. de~~jo de los di­

. ente·s Po.ste~i.ores co~ una profundidad c1~· 1 a 2. mm. 

dura :inferior y se. cor·r~ en yeso. 

c) ··Con· un omn:Lvack se coloca una tira de· p:Lás.tico 

sobre el modelo asegurandose que cubra las .. : mue·s-

cas. 

d) Se corta el acrílico de 3 a 4 mm. por. debajo 

de los dient~s posteriores. 

e) Los contorrios oclusales se obtienen al adicio­

nar acrílic~ sobre la superficie de la firula, ya 

sea en el consultorio o en laboratorio. (58). 
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4) ACUPUNTURA. 

-. >' -· ' 
1 __ •1,--· 

El mecanismo por medio del cuál actúa la acupuntura 

sobre el cu•rpo se puede explicar desde. ei punto de vis­

ta neu:r:ol6gico moderno como una forma de _ estimulaci6n 

neural •. Se.· han implicádo puertas que c·ontrolan el dolor 

en e1 s.istema nervioso y liberaci6n. de factores h~mora­

les como·c~mpuest:os enc16genos parecidos a la morf:f.na. 
·: --. . ~ . ···-

(en il o r finas). .. 

Lá. acupuntura se. ha -u-til.izado en la odóntolog:la para 

tratar do.lores mi6genos, des6rdenes "de la ~rti.cúlaci6n 

te;·p_oróm~n-dtbular-y para producir anestesia d.ental. 

Un estudio llevado a cabo por Au~e Raustia, 'Pohjola. • 

y _lauko. ( s_9) en la un:Lversidad de Ou1.ía. finlandt c~ncluy6 . : ., . .... :.·· 

qtié ei tta,támi~nto con ~cupun~~ra - coínp~rado ·~oil· ~i ~re-
. . . 

támiento estoaatogriA"t.ico estandar son equipa.rabies en 

eficacia •. 

Ningún· método resultó ser estádisticamente superior 

de~pués de 3 meses y los resultados indican que la acu­

puntura p·uede ser una alternativa en el tratamiento de 

.la disfunción temporomandibular. 

La pérdida de dientes posteriores y el envegecimiento 

pueden jugar un pápel muy importante en el resultádo del 

tratamiento estomatognático y lo mismo sucede con la 

acupuntura, (60). 
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U~ ·ESTABILIZACION ORTOPEDI'CA • 

. . Los_ tratamientos definitivos ·del sistema masticatorio de­

.. ben reserv~rse hasta que los sintonias agudos .han sido con­

: tro~ad()~•:: 'puea~o que en muchos casos el edema dentro de la 
' . 

-aiticulaci~n ,Produce malposiciones que posteriormente reper-.. . 

cuten ·en una malposici6n: oclusal. 

•'. Los siguientes. mito.d.~a . son los mis usados para este fin: 

·1) AJUSTE.·OCLUSAL~ 

·•··. ; ..... .Este .;¡t~do per .. igu~ la obtención de una ocluil:i.6n ópti­

ma, la 'c~ai: 'se define co,mo :una posici6n intercuspide.a, es-

' table con contactos: oC:lusales bilater'ales. _en la poaici.6n 

Y;c<~e. ~ont'aC:to; tetruido y' ~C)nta~~oá :e>cluaaúa <bi,J,•tt!!ra.les en 

·:· ;t~da~•; la_s ptis:lcio.ntu1 entl'.e .la' posi.ción i.n't:~;cuspideá y l~ < 
: pd'sJ~:i6n. de conta~'té1: retruido. La .distancia :entre estas 

dos debe ser pequeilll y sin ~esyi~ci.6n laterál. 

Lo!! móviniient~s. eccéntricos> m~ndibulares no deben pre­

sentar intert~r~niias (lo~ contactos.oclusales eccintricos 

de·b:~n estar pÉ'esente's·_' sobre el. lado de trabajo únicamente· 

y con· ausencia total de interferencias en· el 6.rea de ba­

lanceo). 

El ajuste oclusal es una terapia válida para el trata-

miento de la disfunci6n del síndrome de disfunci6n tempo-

romandibular. 

Magnusson, Gunar y Carlsson (59) realizaron un estudio 

con personas a las cuales se sometió a ajuste oclusal. 
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Algunos_pacierites, 2. años.después de ~ealizado el ~jus­

~e se obser~aron a6n iriterferencias oclusales debido a : 

a) La lilalu,d ge.neral de varfos pacientes· y sus .f.acto-

~es p~i~~16gic~s se tomaron ·como causas principales 

de. la ~isfunc~6n por lo cuai no se tomaron en con­

. sideraci6n pe'queña"s interf.~r·e~c:ias . ocl~salea ~ 

-. . :. . 
b) El ajus~e ~clusal en el ~ratamient~ '~ interfe~ 

rencias ea éont·,roversial y su ellli¡;leo varia notable ..... 

mente de dentista a dentista. 

. ~) Las. inte,rf.eré.nclas en. tÚ Í~d.o de. ~~ian~;· aon .. di~. · 

fici~~~~~ el¡~inar en alguno• pacientes. 

d) Algunas 1 terferencias .recurren después del ajus-. 

. te, 

e) Otros tratamientos ~an sido efectivos en aliviar 

los síntomas· subjetivos y pequeñas ·interferenc:las 

no han sido eliminadas. 

En algunos pacientes se observaron interferencias 

sin sintomas de difunción y en otros se observó disfun­

ción sin interferencias muy grandes. Por lo tanto con-

cluimos que el ajuste oclusal aún merece su lugar en 

el tratamiento de la disfunción de la ATM. 



El aj,uste oclusal puede ser 'limita,dó; extensivo . o 

cómpleto dependiendo , de las · disarmonias ociusal~s. 

2) TERAPIA'P~OTESICA. 

En· los casos .en que hay un desplazamiento bilat;eral 

, condilar posterior. la~ eti9lo~:l~ es, ~ebida a un. espa~io 
interoclusai ;fuuy •grand.e. · Ei · primer paso en el tratallii~ 
en'to ~l!I ·~valuar l.a dimens16n v.ertical.. Si. esta e·t·· muy 

reducida,ento~cea se ,coloca.un,overlay de acr:llico.so"'" 

.bre l.'os dient.e.• natu,ral.es o se coloca idre~ta'mente' so­

bre l.as dentaduras. ·Debe haber_ un· li:l.niino d.e i .S· ~~~· 
E~. pac:LentE!'s.; con dentadurás tot,~les, el.· 6ni.é:~. U':at~~. 

-·~'··/i'~, 

miento para et deispi~;z,llmiento' posterior, bÜa~~rai , es 
., , . 

ef de aumnetar l.a , di.mensión· vertical. debido, a que la 

infl.uencia de .los pl".eáoceptores d~i Ügamento •pa~Ód~~­
.tal está a'usente.· 

Las dentaduras inestabl.es se .. :r·ebasan en l.a boca y 

se ~oma un registro en articul.ador. Se aumenta l.a .di­

mensión vertical y se checa iritraoral.mente, se eva16a 

la posición condilar por medio de radiografías y se 

checan 2 meses antes de hacer dentaduras nuevas. (61). 

En el caso de pacientes dentados, la terapia es dis-

tinta. Se checa la dimensión vertical. En caso de es-

tar reducida se corrige. En ocsiones este simple paso 



.resue1ve 1os s:lntomas. 

3) TERAPIA ORTODONTICA. 

Se;utilizan aparatos fijos y removibles. 

4) CIRUJIA ORTOGNATICA. 

Las disarmonias maxilomandibulares ·puedell ser. un 

·factor etiológico• tmpol"tante en ~ldesarl"ollo de la , .. _. . - . - . ~ . ·. ' · .. , . . .. ' - . . .. --. 

dÍ.sfunci61l de ·1a árdcula'ci6ri temp~rámandÜtila~. La co­

rr~ccit!;n qu'ir6rgica de ·estas disarmonias ·mejoran los· 

~intomas en un gran porcentaje. 

Tambi6n hay la posibilidad que ·_los· pacieiltes d,esa..,., 

rrollen_ disfunci6n .desp1;16é d~ la. c:Li:uj!a ~"rtogllática •. 

(_I) • 
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DISCUSION. 

Mucho se hab1a de la etiología~ el diagn6stico y el 

tratamiento. del síndrome de di~fun·ci6.n teniporomandib·u-

1ar;; ¡>ero. en r.éalidad es poco . lo q~e se m~·nciorll~. sobre · 

las ·medidas preventivas que ¡>ueden adoptar l:os pacien­

tes para evitar este tipo ~e en~ermedades~ 
. . . . .. '· . 

J::s bil!n s&bido que. la tensi6n n.erviosa, 18. vida agi;-· 

.· tad~ de las . grandes 'ciudades, · 18 falta de ·~j~ec~~io, 
la dieta desbalanceada~ e1 ~~baquismo provo~a~ ~ la 

larga un decremento· de la ·>~aiud asi como enferineda.des. 

psi¿osomáticas dentro de las cuales ·se. i~cluye el s·tn..,. 

dro:ií~ de disfunción temporo111ánéf.Úular •. 

,f;i ,descÚido de 1& atenc.Í.6n<ci~ni81 y ia iaüa' di! in­

terEs ·~~:; parte de muchos pa~ierit~~ refleja una falta 

·de info'rmación relacionada a las consecuencias en el 

descuido de, la cávidad orai-. 

Por todo lo anterior considero de suma ·importancia 

la educaci6n de l~ población por med~os aiadl!mico~. 

medios de comunicación masivos~t por medio del propio 

dentiét• para fomentar las medidas preventivas que des­

graciadamente terminan en la aparición de este tipo de 

enfermdades. 
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CON~LUSIONES. 

1) ~~alquier dentista :tierie la capacidad y est& ilutori-
•• • - 1 • '· 

<>::·¡>ar~: trata~. a \¡n ;pac±ente con disfunc±6n. temp~ro~ 
.· . ' 

d.i.bular • Muchas veces~ el problema recidé en ia . fal-
. . . 

conocimiento sobre eate padec±'inient~, '· .. . . . - . su trata-' 
'• '".·: 

:r.,. lo_s prob~elli~s i~tr~gl!nicos provóC:t1dos pl>r la 

·'"' . . 
' ·¡ 

próblem~, ·se compUca a6n· 'ín~·e; J>ºI:'. ·1a :rJiaci6n de 

ot'raa 

d~ ·1~ . enfermedad;·. por eiio' es . de suma. imp'ortan- .•. 

• . conocer que; otras es"pecialidades manejan la erifer-
,• :~e·,.,:, ' ~ . ·- . . ·- : , . - '- - '. • . , .. -, .· . ·;·· • ' ~ ••. · ':' . . •. . . . .' .' " . < •• • - , • ' •' ' • ' : •• : ~· • • , 

i~;:'h::/P.tJtr.·.~e:.:.· .. ~:~ p~~~-~ ~~".'iH.:~·'.·.ª· le>.fi'.. l»_a,ci~;~:te~_;eil. -~~~.<>.::~··.·~l!. ;)];? _e~t:~~· 
. ' ~~~~d:·~a~a. br:Í~dttr. un ,¡e~v~Ci:() eficaz p~Í:ient"e~ 

eti:olog:la se divide eri causas de or~gen -org6nico 

siol(>gic'as ~· Cl'ÍUSBS; efe origen pst'c~16g:l.fO. O DO or;_; 

.· . E.1:1 _' mrlchos -e as.os alguno· de.· estos . dos· predomina 

.oc~siones los dos interactúan para. precipitar la 

enf 'rmed.ad. Por ello no debemos descartar las causas. 

psi ológicas dentro del diagnóstico. 

3) l tratamiento al igual que la et:iología comprende 

un innúmero de terapias. Algunos autores adoptan te­

rap as conservadoras como fisioterápia convinada con 

rel jantes musculares y en algunos casos férulas oclu-

sal s. Otros adoptan medidas más radicales como son 

•, __ , .. 
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cirujiá o rehabilitacibn oclusal. Todos estos procedi­

mientos son v&lidos ~n mayor o ~enor grado de ac~erdo 

.a los~esultados que se obtienen de ¿ada uno. Debido 

a esto las terapias varían si.nificativamente de clí;._ 

nico a clínico. 

4) Existen aún. algun~s tratámientos que rÍo. se han .:ea;._ 
.--· . :. ' . - . · .. : _,: .. ,·. '' -

· tud·iado a fondo como: ~o ea fa. acupuntura •. _Estos nece-
. . . 

sitan un estudio m&s- profundo· para det~'rm:l:nar los 1i.'1-

cances dentro .de la terapia del síndrome. 

. ~ -.. :, 
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