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INTRD DUCC ION 

· La articulaci6n temporomandibular es una estructura fina­

mente equilibrada con un alto grado de preciai6n anat6mica. Su inte­

gridad funcional guarda ralaci6n estrecha y depende de la armonla de 

loa lllDvimiantoa articularas aal como de la interacci6n de las estru~ 

tura• circundantes. 

Uno de loa objatlvos de aate trabajo canalete en qua al -

lecto~ concentra au atanc16n y habilidades cllnlcaa en doa. elementos 

•uchaa vecaa 111al tratado• y alguna• otraa·olvldadoa: la artlculac16n 

ta111por08lendlbular y la nauro-muacuiatura maatlcatorla. Ea par aata -

raz6n que hablaramaa de artrologla y mlologla en aua aapectoa anat6-

•lca y fiaiol6glco y de la relaci6n que existe con la ocluai6n. 

Al ampliar el canoclmlento acerca de eatoa elementos, nue!. 

tra profeai6n adquirir6 un aspecto m6a completo, más serio y más im­

portante· dentro de la• dlaclpllnas biom6dlcaa actuales. Tamb16n tra-. ' 

tara11aa de explicar el por qu6 suceden 11!18 111lon11 y c6mo prevenir­

las o curarlas. Anallzaramoa todos loa elementos que intervienen en 

101 deaarregloa anat6.1co-funcionalea v la forma terapeútlca más -

ad1cuad• para au raaaluci6n. 

Ea al adant6logo a quien correapand1 prlinardlalm1nta ·tratar 

a loa paciente• que pnaantan alntDll88 y aignoa de dlafunc16n temp~ 

rDllandibular 1111 colabánc16n con otro• ·eapaclallataa (atarrlnolarin• 

,Q61ogoa, ·neur6logo1, traU111Bt6logoa, paicólogo1, et~.). 

lo H autlcl~t• conocer el aatado ocluaal, ea preclao tam, 
_,,:.,;;.: 

b16n lnten1ar1a en lntnlvelaa profunda• d1l runclánaml'anta y Htruc 
~, • 1 ,·· • ,· -
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tura de las articulaciones si queremos obtener en nuestros pacientes 

una curac16n eficaz y duradera del sistema oclusal. 

Se intenta reunir en estas páginas loa datos indiapensablea 

. para que el dentista estudioso y responsable de au profesi6n pueda .! 

plicarlos y utilizarlos en su pr6ct1ca clinica diaria. 

Otro de los objetivos de esta investigaci6n es aclarar y 

deslindar los des6rdenes temporomandibularee para racilitar •l diag­

n6atico y poder trazar un adecuado plan de trat11111iento, por lo que -

se anellzan las alteraciones articulares y musculares debido a que -

eon lae •61 erectadal en la disrunci6n temporo11111ndibul1r. 

>. '·-··. 

i·" 
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C A P I T U L O 1 

ELEMENTOS BASICOS DE LA ARTICULACION TEMPORCIHANDIBULAR 

V SU EVOLUCIDN 

Desde el punto de v.1.sta hist6rico, la srhculsci6n' tempor,g 

mandibular ocupa una poaic16n particularmente interesante y peculiar 

en la avoluci6n de los vertebrados, de loa cuales se cree qua al hD,!!! 

bre ea, an la.actualidad, la rorma auparior. 

Para poder calificar de vertebrada a una criatura, debe t! 

nar desarrollada no s6lo la columna vartabral, sino tambifn los max,! 

lares. 

Un mamirero se distingue de todas las otras especies de a­

nimales vertebrados por la relaci6n de su estructura o!do-mandibula. 

Quiz6 mucho m6s significativo para la evoluci6n de loa vertebrados -

ea al hecho de que la primera articulaci6n d1artro1dal verdadera ªP.!!. 

reci6 en los maxilares. Las articulaciones diartroidales definitivas· 

(aud1artroidalea) probablemente se desarrollaron primero en los ant!. 

cesares comunes da peces huesudos y pueden haber sido parte del mee! 

nisllO que diferencia a los Gnathoatamata de loa Agnatha. 

Los Gnathoatomat• fueran loa primero• vertebrados con man­

dlbule, ·y 101.Agnetha loa primeros vertebrado• sin mandlbula. 'se crea 

qua a1toa ~lti111a1 ion el plan b6aico • partir del cual evolucionaron 

los Gnathost0111ata 1 por lo que ae dice que 101 maxilaree gulen el c1 

mino de la evoluci6n atticular. 
, '!' 
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Hay varias características morrril6gicas que marcan los maxi 
! -

lares de los mamíferos y los distinguen de los reptiles semejantes a 

los mamíferos, as! como de otras criaturas inferiores. Entre estas -

características está el hecho de que el maxilar inferior se compone 

de un solo hueso denominado mandíbula; ea hom6logo al hueso dentario 

de los reptiles y tambi6n incluye a todos los dientas inferiores. 

El maxilar inferior eat' unido al cráneo por una articula­

ci6n dentaria-escamosa; la porci6n escamosa ea parte del hueso t•lllJ.!!. 

r~l que forma la parte superior de la articulaci6n tamporomandibular. 

La contraparte directa de la articulaci6n t1mporOlllllndibular de loa -

~1pt11ea (articulac16n articular cuadrada), no exista en el aoporte­

mendibular del cdneo de loa mamf.feroa. De Hta modo,.111 articula- -

ci6n m~ndibular da los reptiles sigue preaanta en 101 mamf.feroa, pe­

ro decididamente tiene una nueva funci6n. 

La evoluci6n del maxilar inferior a partir de una serie de 

huesos hasta tranaformarae en un hueso único, ea aignif1cativa en el 

sentido de que esta forma constituye, obviamente, una unidad "''ª - -
fuerte y rígida. Ello fue necesario en la medida en que la mandíbula 

ae torn6 más importante para la eficiencia del acto de morder. Cuan­

do loa miembros superioras se desarrollaron, la funci6n da aprehen-­

ai6n dej6 de ser exclusiva y esencial para loa maxilares; de aqul la 

mayor eficacia de laa funciones de la boca. 

La evoluci6n dal hombre como animal eracto afect6 de atra­

manere la biDMc.•nica di la articulaci6n te111porD1111ndlbular. 

Un animal cuya or1entaci6n •• bblcame.nte horizontal, pue­

de ac0111odar uni articulac16n da bisagra almple que ae daaplaza am-­

pllamente hacia 1bajo porque no hay n1da debajo de ella, ya que 11 



cuerpo y el cuello ae dirigen directamente hacia atrás alejándose de 

la cabeza. 

Los animales erectos, como el hombre, tienen un cuello que 

va hacia abajo en relaci6n estrecha con la zona posterior de la man­

dlbula, por lo que no serla posible que tuvieran una articulac16n de 

bisagra simple, pues al entrar en funci6n, comprimirla con fuerza la 

tr6quea y el es6fago contra la columna vertebral. Es 6sta una de las 

razones por las que la articulaci6n de loa humanos, adem6s d• rotar­

en forma de bisagra, tiene un deslizamiento hacia adelante y ebajo -

de loa c6ndiloa sobre-sus respectivas eminenci .. articulare,, lo que­

permite que la mandlbula pueda ebrir con amplitud y al mismo tlempo­

alejarae para no deslizarse sobre el cuello, incluso, un primate tan 

cercano al hombre como el mandril, no puede abrir empliamente la bo­

ca sin llevar primero le cabeza hacia arriba y atr6a, lo que en rea­

lidad significa colocarla en relaci6n horizontal con respecto a la -

columna vertebral. 

El estudio d• una entidad anat6mica como la artlculaci6n -

temporamandlbuler requiere gran atenci6n no a6lo de la lrtlculaci6n­

proplemente dicha, lino tamb16n de lea inaercionea v tejidos clrcun­

dantea. Hay que ocuparae por separado del deaarrollo embriol6gico 

del hueso .temporal v del •axilar interior. 

Los elemento• 6aeoa son el c6ndilo mandibular y el hueso -

·temporel. Lea inaercionea muacular1a,1n el hueao temporal, que 1nt•! 

vienen en el func1on8111ento d• la erticulaci6n, eon loe lllÚaculoe 11e­

aetero y t.-porel; y loa ~aculoa de le 11111atic1ci6n que se inaerten­

en el ••xllar inferior, aon el maaetero, el te111porml, el pterigoideo 

interno y pterlgoideo mxterniJ. No edate articulac16n genuina sin ---
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loa ligamentos que proporcionan el necesario apuntalamiento biomecá­

nico y s1n las bisagras; en caso de la articulaci6n temporomandibu-­

lar, loa ligamentos son el esfenomandibular, el temporomandibular,el 

estilomandibular, la cápsula articular y el disco articular; además­

hay dos membranas sinoviales, una sobre y otra debajo del disco art! 

cular, que comienzan inmediatamente en el borde de la cubierta arti­

cular. Un s•gmento cubre el hueso hasta el limite del espacio artic~ 

lar y luego se repliega hacia atrás sobre la superficie interna de -

la cápsula fibrosa can diversos grados de espesor y laxitud según la 

magnitud del movimiento en esa zona de la articulaci6n. El diaco es 

un maniaco articular especial interpuesto entre lea cubiertas fibro­

cart1laginosas de las membranas sinoviales; contiene una lámina fi-· 

broaa que lo hace resistente a pesar de ser muy delgado y ae encuen­

tra insertado, en todo su perlmetro, a la cápsula fib~osa. El di•c• r!. 

cb .tibtas del músculo pterigo1deo externo, que se inserta cerca de -

su borde anteromeaial. 

La art1culaci6n está enervada por fibr.as de loa nervios a~ 

riculotemporal, masetero y temporal profundo posterior; todas aon r! 

mea del nervio dentario inferior, que a su vez ea rama del trig6mino. 

Las fibras nerviosas de la cápsula articular lnervan tam-­

bifn la melllbrana ainov1al articular. 

En la evoluc16n de la articulaci6n temporomandibular, dea­

de loa vertebrados aimplea hasta loa primates, la clave de la rela-- · 

ci6n entre la mand(bula y las diafuncionea del oldo, radica en el dJ. 

aenvolvimiento elllbrlol6gico de loa· patronea nervioaoa de la artlcul! 

ci6n t1mporomandlbular. El músculo pterigoldeo interno 1nvl1 fibra•­

al múaculo del martlllá, que es precieamente al que muev• al marti-- . 

6 



llo. Este huesesillo se origina en el extremo proximal del cartílago 

de ~eckel, que proviene del hueso articular de la antigua articula-­

ci6n mandibular de los reptiles. El nervio del cartílago de Heckel y 

el del primer arco branquial es el trigfimino, lo que nos hace con- -

cluir que los trastornos de la coordinaci6n neuromuscular de la art! 

culaci6n emanan del sistema nervioso central y que por lo tanto 

•aqul éatá la clave de la relaci6n entre las disfunciones del mexi-­

lar inferior y del oldo que afectan al hombre deteriorando otras Pª!. 

tes de loa maxilares y del aparato dentario". 

Es importante seftalar que los nervios de la dentici6n hum.! 

na son también loa inervadores de la articulaci6n temporomandlbular, 

incluidos loe músculos que la rodean y que se insertan en ella. 

El csrtllsgo de Meckel es el antecesor del maxilar infe­

rior y al miamo tiempo de algunas estructuras del oldo medio: liga-­

mento anterior del martillo, martillo y yunque. 

Resulta esencial senalar que el o1do medio actual y sus -­

distintas estructuras imprescindibles para la funci6n sensorial de -

la aud1c16n, son elementoa filogenétlcos de la articulaci6n temporo­

mandibular primitiva. Asimismo, está bien establecida la conexi6n 

neurol6gica entre los elementoa del o!do medio y los músculos de la 

masticac16n, lntlmamente vinculados a la articulac16n temporomandlbJ:! 

lar. Las teorlas actuales que explican loa múltiples y molestos aln 

tomas de pacientes con problemas de diafunci6n de la artlculac16n -­

t1mporomendlbul1r, est6n ba11doa 1n estos estudios. 

? 



C A P I T U L O II 

CARACTERIS'1'ICAS GENERALES DE LAS 

ARTICULAC!ONES TEMPOROHANOIBULARES 

La artrologla es la parte de la anatcmla sistemática cuyc­

cbjeti vo comprende el estudio de lea articulaciones, de las que exa­

mina sus superficies esquel6ticaa en mutuo contacto y sus respecti-­

vos medios de ccnexi6n. 

Desde el punto de vista anat6micc y fisiol8gico, las arti-

culscicnea se describen come elementos mediante los cuales se unen -

entre sl las diversas partes del esqueleto, clasificándose en tres -

grupos: 1) sinattrosis (articulaciones sin movimiento)¡ 2) anfiartr~ 

sis (articulaciones semim6viles) y 3) diartrosis (articulaciones m6-

viles). 

De les tres grupos mencionados nos interesan, en este est~ 

dio, las diartrosis que aon articulaciones sinoviales en las que - -

existe ca~idsd articular, y en las que con más frecuencia se presen­

tan procesos inflamatorios cr6nicos, como por ejemplo la artritis --

reumatoide. 

El tejido cartilaginoso que cubre las superficie& articul! 

res es hialino, su eapesor varia entre dos y cuatro millmetros depe~ 

diendo de .l• articulaci6n de que se trate y de la edad del sujeto, -

alcanzando hasta cuatro millmetros en los sitios de mayor presi6n. 

El cartllago articular carece de inervaci6n, con excepci6n 

a 
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de las capas más profundas pr6ximas al hueso las que, además de ter­

minaciones nerviosas contienen vasos sangulneos y linfáticos. El ca,r 

tllago no posee pericondrio ni membrana sinovial y normalmente se -­

calcifica s6lo en la vecindad del hueso. 

Los condrocitos (células del cartilago articular) se alo-­

jan en pequenas cavidades cubiertas por matriz intercelular. A esta­

matriz' debe el cartllago sus cualidades flsices peculiares que le -­

permiten llevar a cabo su funci6n especifica de apoyo y resistencia­

ª la fracci6n. Debajo del cartllsgo articular existe una cepa delga­

da y compacta de hueso que se continúa a nivel del margen articular­

con el hueso diafisiarlo no articular. A trav's de eate hueso subco!l 

dral y mediante penachos vasculares que lo penetran, las capea más -

profundas del cartllago reciben inervación y nutrici6n. 

La fuerza y le resistencia del csrtllago se deben al alto­

contenido de agua (tres cuartas partea) y de glucosamina. Estas can­

tidades disminuyen con la edad y el cartllego surre un lento proceso 

de desgaste. La disminuci6n del liquido sinovial provoca que el car­

tllago se erosione rápidamente durante periodos funcionales cortos.­

La disminuci6n de la viscosidad sinovial acelera el desgaste, pero a 

pesar de estas condiciones desfavorables, las superficies articulares 

aon muy resistentes. 

Las cápsulas articulares verdaderas s6lo se encuentran en­

las articulaciones sinoviales: son manguitos membranosos que circun! 

criben y protegen a la artlculaci6n, algunas veces no ae insertan en 

el hueso, lo hacen en los ligamentos. Las cápeulas fibrosas pueden -

ser la•as o t1nsa1 dependiendo de su localizacl6n anat6m1ca y de la­

amplitud de movimiento requerida. En algunas regiones aumentan su e! 
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pesar formando ligamentos, y ayudan es! a mantener las relaciones 6-

seae al restringir los movimientos articulares. 

Las cápsulas fibrosas y los ligamentos articulares están­

formados por tejido colágeno blanco y denso. Los ligamentos reciben­

escasa vaecularizaci6n y son relativamente inactivos lo que provoca­

que la cicatrizaci6n sea lenta, pero a diferencia del cart!lago po-­

see una abundante inervaci6n. Las funciones principales de las cápa.!:!. 

las y los ligamentos articulares son estabilizar y proteger la inte­

gridad de las articulaciones. Con excepci6n de la superficie del ca1 

tllago articular la membrana.sinovial recubra el interior de las ar­

ticulaciones, produce el liquido sinovial y varia estructuralmente -

según su lacalizaci6n anat6mica y las candicianea mecánicas locales. 

La superficie interna de la membrana sinovial eatá dotada de peque-­

nas vellaaidades, es lisa, húmeda, brillante y de color rosado, de-­

sempeRa varias funciones: junto con loe capilares constituye la ba-­

rrera sinovial-sangulnea, a través de la cual deben pasar el liquido 

sinovial proveniente de la sangre y algunos metabolitos, también se­

creta el ácido hialur6nico del liquido sinovial que, con sus c6lulas 

fagoclticas, mantiene a la arti~ulaci6n ldbre de detritus. 

El liquido sinovial interviene en la nutrici6n de las ea-­

tructuras articulares, principalmente en la del cartllaga articular­

y el menisco, en la preservaci6n del pt normal, en la lubricaci6n ª.! 

ticular y en la reducci6n del deagaate de laa aup1rficiea articula-­

rea• El liquido sinovial tiene un pH de 7.B, es da color ámbar claro 

y de aspecto viscosa debida al contenido de ácido hialur6nico. El -

análisis del liquido 1inavial proporciona datas qua indican la pre­

sencie o auaencia de inflamaci6n y al exlat1 o no lnf1cci6n v hema-

10 



rragie. 

CARACTERISTICAS DE LAS ARTICULACIONES 

TEMPOROMANDIBULARES 

En lea superficies articulares encontremos, por un ledo,­

los c6ndiloa del maxilar inferior que son dos eminencias ovoidea de 

eje mayor dirigido hacia atrás y adentro y unidos al resto del hue­

so por una porci6n estrecha llamada cuello, que es redondeada por -

au parte posterior y presenta algunas rugosidades en su cara anter2 

interna Cinserci6n del pterigoideo externo). Los c6ndilos tienen 

dos vertientes cubiertas por tejido fibroso: una anterior que va h!, 

cia arriba y adelante y otra posterior que va hacia atrás y arriba, 

separadas una de otra por un borde romo transversal. 

Por otro lado, las superficies articulares están formadas 

por el c6ndilo del temporal y su cavidad glenoidea. El c6ndilo está 

conatituido por la raiz transversa de la ap6fisis cigomática, que -

es convexa y se dirige hacia abajo y afuera. La cavidad glenoidea -

está situada por. detrás del c6ndilo, es una depresi6n profunda y e­

lipsoidal cuyo eje mayor se dirige hacia atrás y adentro¡ se halla­

limltada anteriormente por el c6ndilo, posteriormente por la cresta 

~etrosa y la ap6f1ais vaginal; por fuera limita con la raiz longit_!! 

dinal de la ap6fisis cigomática y por dentro con la espina del esf,! 

noldes. 

La cisura de Glaser divide la cauidsd glenoidea en dos -­

partes: la anterior es articular, forma la cavidad glenoidea propi.! 

mente dicha y se halla recubierta por tejido fibroso¡ la posterior­

es extraarticular, cárece de revestimiento y forma la pared ante- -

rior del conducto auditivo externo. 

11 



La superficie articular del temporal es convexa por delan­

te y c6ncava por detrás, no se adapta directamente al c6ndilo del -­

maxilar sino que lo hace por medio de un menisco interarticular de -

forma elíptica cuyo eje mayor es paralelo al c6ndilo. Este menisco -

posee dos caras, dos bordes y dos extremidades. La cara anterosupe-­

rior es c6ncava por delante y está en releci6n con el cóndilo del -­

temporal, por detrás es convexa y corresponde a le cavidad glenoidea. 

La cara posteroinferior es c6ncava y cubre todo el cóndilo. El borde 

posterior es más grueso que el anterior y le extremidad externa ea -

m's gruesa que le interne, ambas se hallen dobladas hacia abajo emi­

tiendo prologancionea fibrosas que las fijen a les partes letereles­

del cuello del c6ndilo, por esta raz6n el menisco sigue el c6ndilo -

en sus movimientos. 

Loa elementos anat6micos de unión de cada una de las arti­

culaciones temporomandibulares son una cápsula articular, dos liga-­

mentes laterales (intrínsecos) y tres ligamentos auxiliares (extr!n­

secoa). 

Cápsula articular.- Tiene forma de manguito cuya extremi­

dad superior se inserta por delante en la ra!z transversa de la apó­

fisis cigomática, por detrás en el labio de la tiaura de Glaaer, por 

fuera en el tub6rculo cigomático y en la ra!z longitudinal de la apA 

fisis cigomática y por dentro en la base de la espina del esfenoides. 

Su extremidad inferior se inserta en el cuello del cóndilo descendie!!. 

do más en au parte posterior que en la anterior. La superficie inte.t 

na, tapizada por la sinovial, sirve de inserción al reborde del me-­

niaco, quedando ea! dividida la cavidad articular en una porción au­

prameniacal y otra inframeniscal. 

12 



La c6paula articular está unida a le superficie pasterior­

de las capea superior e inferior de le zona bileminar del menisco -

que exhibe cuatro zanea elipsoidales transversas definidas: banda ª!!. 

teriar, zane intermedie, banda poateriar y zona bilaminar. 

Las fibras de le c6psule ae distinguen parque van directe-

1119nte deade el hueao temporal haata le mendlbule. Le perta media de 

la c6paula es dfbil ·v eat6 separada del maniaco par une profunde ex­

tenai6n ainoviel del cDlllpartimiento auperior, excepta par debajo do!!. 

de le c6peula y el .. niaco ae encuentran fuertemente adheridae el PJ! 

la •Hial del c6ndUa. Por la parte anterior, ·.la c6psula Ht6 auHn­

te, a61a laa unianea auperiar e inferior del'11enieca limiten las ca­

vidad•• ainaviales. 

Lig ... nto lateral externa.- Se inserta par arriba en el t.!:! 

b6rcula cig.-6tica v en le parci6n contigua de le relz longitudinal, 

dHde donde dHclend• pera insertarse en le parte paateraexterna del 

c6ndlla. 

Llg .. nta lateral interno.- Este llg81118nta tlene su inHr­

ci6n par fuera de lm base de le eepine del esfenaides, deapu6a. dea-­

ciend• para insertara• en la parci6n pastero interne del cuello 6el­

c6ndUa. 

L1g ... nto'·'Htena11111x1lar.-· Su ineerc16n superior 11 encuen­

tra en la parci6n externa de la Hpina del Hfenaidee v en le parte­

llfia interna del lablcianteriar de la claura de GlHer, dHde donde -

deaciendll.cubrienda al Ug-nta·1ateral interna para llegar al vb­

tlce y al bardl paaterlar de la Hplne de.Splx~ 

Llg .. nto 11tll0111BXilH.~ .. Se inaerta par arriba cerca d•l­

v6rUcli .de la ap6f~•1• 11tiloldH v p0r·abaJa, en al tercia lnferiar 
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del borde posterior de la rama ascendente del maxilar inferior. 

Ligamento pter1gomax1lar.- Ea un puente aponeur6t1ca que -

ae extiende desde el gancha del ale interna de la ap6f1a1a pter1ga1-

dea hasta la parte·posterior del reborde alveolar del maxilar infe-­

rior• 1n1erta al mú1culo buccinador por delante y al constrictor su­

perior de la faringe por detréa. 

MOVIMIENTOS ENTRE EL CONDILO V EL MENISCO 

En poaic16n retruaiva la gru1aa banda po1terior del m1nia­

co ae encuentra frente • la create tran1veraa condilee. &uanda el -~ 

·c6ndila 11 llUBVe hacle adelante au crHta PH• cinco 111ill•trae e --
' ' ' 

trev6a ·d9 la grueaa banda po1teriar ha1ta llegar • l• delgada zona -

inter.i.dla del .. ni1ca. Cuando la 111andibula hace un mavi111lenta forz.! 

do hecla adelante l.• crHt• candllH cruza le banda enterlar v dH-­

cahea fr1nte • elle. De1de la pa1ici6n r1tru1ive m61 eMtre111e haate ~ 

le paeici6n protruatve 11161 forzada, la 1xcurai6n de la creat• candi­

l•• 1n relac16n al maniaco, na aobrepaaa loa ocho mlli111etroa. 

MOVIMIENTOS ENTRE EL MENISCO V EL HUESO TD4PORAL 

O.bida e que la excurei6n anterior total di la crHt• can­

di lee en relacl6n el hueaa t1111parel ••de unaa·quinc1111ill .. traa 1 y 

CDllD el 11avi111iento m6xi111a de la creata candil•• en r1lacl6n al 11111ni.! 

ca•• de ocho •ill11etro1 1 d1b1ma1.1upan1r qu. el .. niaca •• 11Uev1 en 
.. ~· 

direcci6n anterior 1abr1 11 hueaa tet11Poral una• aiet1 mill .. traa en­

tre le pallci6n 111b retrualva y la 11161 pratru1iv• de la Nndlbula. 

Ea 9vidante qua cuenda el c6ndila v el .. niaca van hacia -
., ' .. 

. ' . ·'. . ' . 
afuera dt la cavidad gl1naid1a, algun e11 .. nta nece1lt• ocupar e11 -

1apacia, 11 obvia que el .. ni1ca pel'lllln1ce an contacta can el te111pa-, . ' . 

nl, ..,e, ... una artlculaci6~ carrada v l'ar la tanta na hay elre an 
\ .. ' ' . " : " . . ' ' . ' ·. J•" 

1• .• 

'''·"' 

¡'' 

', 

,", .. 
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ella. Le aparici6n de una depreai6n en la superficie de la cara pos­

terior del c6ndilo cuando la mandíbula está abatida, confirma que -­

loa tejidos blandos posteriores a la articulaci6n ocupan la vacante­

cavided glenoidea. 

RELACION ENTRE FUNCION V ESTRUCTURAS 

El movimiento del menisco hacia adelante al abrir la boca, 

se debe a le contracci6n del músculo pterigoideo externo y a la in-­

serc16n del menisco a ambos ledos del c6ndilo. Estas inserciones ea­

tin cerca del eje condilar para que el c6ndilo puede girar en rela-­

ci6n al menisco y las partes distintas a éste permanezcan en cantee­

-to con una parte del c6ndilo para cada posici6n de la mandlbula; en 

primer lugar le banda posterior, despu'e la delgada zona intermedia­

y finalmente la banda anterior que entra en contacto con le cresta -­

del c6nd1lo cuando 6ste se mueve hacia adelante, lo que quiere decir­

que la excurs16n del c6ndilo•es mayor que la del menisco cuando ambos 

se deeplazan hacia adelante. 

La debilidad de le cápsula articular y su ausencia en la 

parte anterior abeuelven de le tarea de restringir los movimientos l! 

brea del c6ndilo y del menisco. Son los ligamentos laterales los que­

alrven· para mantener al c6ndilo, al menisco y al hueso temporal firm.! 

mente opuestos. Los movimientos condileos estin controlados por los -

músculos, que se adaptan a los cambios fisiol6gicos o patol6gicos de 

la oclua16n dentaria; esta compensac16n se efectúa por medio de meca­

nismos neurcmuscularea. 
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C A P 1 T U L O 1 1 1 

ANATOMIA V NEUROANATOMIA DE LAS ARTICULACIONES 

TEHPOROHANOIBULARES 

Para comprender las afecc1onee funcionales del aparato te~ 

poromandibular, se exige el conocimiento de las relaciones anat6micas 

y funcionales b&sicas de las articulaciones temporomandibulares nor­

males. 

ARTICULACION PROPIAMENTE DICHA 

La articulaci6n temporomandibular est' situada por delante 

del conducto auditivo externo, en la fosa glenoidea, entre la super­

ficie inferior del hueso temporal y la ap6fisis condilar del hueso -

maxilar inferior. 

La rose glenoidea es convexa y generalmente de forma oval.! 

da, carece de fibrocart!lego en su porci6n posterior, mientras que -

el resto de la fosa glenoidea, la cabeza del c6ndilo y la eminencia 

articular se encuentran totalmente cubiertas por éste. 

La eminencia articular se halla en la zona a~terior y la -

ap6fisis glenoidea posterior del hueso temporal,se halla en la zona 

posteriqr. 

El c6ndilo mandibular mide de 15 a 20 mm de longitud por -

8 a 10 mm de espesor. El eje mayor ea perpendicular al plano de la -

rama ascendente del maxilar inferior. 

La ertlculaci6n temporomandlbular difiere de la• restante• 
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articulaciones del cuerpo humana en varias aspectos, sus superficies 

articulares están cubiertas par tejida f ibraso evaeculer y no par -

cartllega hialina común, paseen una ceracterlstice funcional única -

en su género: le combineci6n desusada de un movimiento de deslizamie!l 

ta con uno de bisagra, no pueden actuar 1ndependientemente pues se -

mueven en forme simultánea cuenda están funcionando sin alteraciones. 

ESTRUCTURAS LIGAMENTOSAS 

Les estructuras ligamentosas del interior de la articulaci6n 

temporomandibular y de su alrededor incluyen: 

l.- Menisco articular (disco articular, fibracartllego in­

·terarticuler). Se halla entre el c6ndila de la mandlbula y la fosa -

mandibular; es c6ncavoconvexo en su superficie superior para poder -

adaptarae a la forma de le foaa mandibular y de la eminencia articu­

lar; le superficie inferior ea c6ncava sabre el c6ndilo; los bordes­

externos est6n conectados con el ligamento de le cápsula articular; 

el menisco divide a la articulaci6n en das compartimientos. 

2.- Membranas sinoviales. Tapizan las dos cavidades que -

quedan encima y debajo del menisco articular. La cavidad superior ea 

la mayor de las dos. 

3.- Cápsula articular (ligamento capsular). Es una envalt,!;! 

re delgada y laxa; se extiende desde la circunferencia de le cavidad 

glenoidea y de la'Rminencia articular (tub6rculo articular) hasta el 

cuello del c6ndilo mandibular. 

~.- Ligamento temporomandibular (ligamento lateral externo) 

Se inserta por arriba a la superficie lateral del arco cigomático y 

a la eminencia articular, y por abajo a la superficie lateral y al -

borde posterior del cuello del c6ndilo. Eate ligamento refuerza la -
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articulaci6n v evita loe movimientos laterales anteriores v pasteri.E, 

rea exageradas. 

s.- Ligamento esfenamexilar (ligamento lateral interno).Ee 

una banda delgada v plana que se extiende desde la espina del eefen.2,i 

des hasta la espina de Spix en.el agujera dentario del maxilar infe~ 

rior. El mGeculo pterigoidea externo va por fuera de este ligamento; 

loa vasas maxilares pasan par debajo del cuello del c6ndilo v por -

fuera del ligamento eefenomandibular. El músculo pterigoideo interna 

se relaciona con su superficie interna. 

6.- Ligamento eetilomaxilar. Está considerado como ligame.o. 

to accesorio que separa el músculo masetero y el músculo pterigoideo 

interno. Se extiende desde la ap6fisie eet1loides hasta el águlo v -

la porci6n posterior de la rama ascendente del maxilar inferior. 

7.- Ligamento mandibular del martillo. No está descrito en 

la mayorla de los textos de enataN!a¡ pero ha sida observado por al­

gunos autores cama Pinto, que comprobaron que este ligamento, de te­

jida fi~roelástico con cualidades ligamentosas, conecta el cuello y 

la ap6fiais anterior del martillo con el disco interarticular, el l! 

gamento eefenomsxilar v la parte posterior de la cápsula. Otros es­

tudios han demostrado que el periodo embrio16gico de este minúscula 

ligamento tiene un origen común con al martillo y el yunque. Esta P.! 

qua"a interrelaci6n anat6mica del aparato articular con el oldo me -

dio, muy bien puede explicar muchaa da las dol1nciaa del oldo al •P!. 

racer trastornoa temporomandlbularea. 

MUSCULATURA MANDIBULAR 

Loa principales mG~culoa de la maaticaci6n son: 

1.- MGaculo temporal. Se origina en la totalidad de la fo-
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sa temporal y superficie profunda de la aponeurosis temporal. Las f! 

bras musculares anchas que se abren en abanico convergen a medida -

que descienden y se convierten en tendinosas, se dirigen en los pla­

nos profundos hacia el arco cigomático y se insertan en la superfi­

cie interna, parte superior y borde anterior de la ap6fisis coronoi­

des del maxilar inferior. La inervaci6n está dada por los nervios -

temporales profundos anterior y posterior de la rama maxilar inferior 

del nervio trigémino. Su funci6n consiste en cerrar los maxilares,la 

porci6n posterior lleva a la mandlbula hacia atr6s. 

2.- HGsculo masetero. Ea grueso y rectangular, est6 com- -

puesto por dos vientre& el profundo y el superficial; este Gltimo n.!! 

ce en el borde inferior del arco cigomático y de la ap6fisis cigomá­

tica del maxilar inferior, sua fibras ae extienden hacia abajo y a­

tr6a para insertarse en el ángulo y la mitad inferior de la auperfi­

cie interna de la rama ascendente del maxilar inferior. La porci6n -

profunda es m6a peque"ª• nace en el tercio posterior del borde infe­

rior y auperficie ir.terna del arco cigomático, ae dirige hacia ade -

lente y abajo para inaertarse en la superficie externa de la ap6fi -

ala coronoides y la mitad superior de la rama aacendente del maxilar 

inferior. Eat6 lnervado por el nervio maaeterino de la rama inferior 

del nervio trlgémino. Su funci6n ea cerrar loa 11111xilares. 

¡ 
J.- HGaculo pterigoideo Interno. Ea grueso y de fol'tlla rec-

tangular, nace en la superficie interna del ala pterigoidea externa 

y la ap6flaia piramidal del hueao palatina; un."8quefto vientre nace 

en la auperficie externa de la ap6fiais piramidal del hueaa palatina 

y de la tuberoaldad del hueao maxilar auperiar; aua fibras corren en 

direccl6n lateral, poateriar e Inferior y ae ln1ert1n en la p1rt1 i!!, 
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feriar y posterior de le superficie interne de le reme ascendente y 

el ángulo del maxilar inferior. Los vasos maxilar superior y elveo -

lar inferior y los nervios lingual y alveolar inferior pesan entre -

el maxilar inferior y le porci6n superior del músculo pterigoideo i!! 

terno. Eate músculo está inervado por el nervio pterigoideo interno 

de la rama maxilar inferior del nervio trigémino. Su funci6n consis-

te en cerrar loa maxilares. 

i..- Músculo pterigoideo externa. Ea c6nico, corto y grueso, 

ae extiende horizontalmente entre la fosa intratemporal y el c6ndilo 

de la mand!bula. Tiene dos vientres uno superior y otro inferior, la 

porci6n superior nace en la parte inferior de la superficie lateral 

del ala mayor del esfenoides y en la cresta infratemporal; mientras 

que.la porci6n inferior se origina en la auperficie lateral dal ala 

pterigoidea externa. Las fibras ae dirigen horizontalmente y se in­

sertan en una depresi6n de la porci6n anterior del cuello del c6nd! 

lo y en el borde anterior del menisco articular. Inerva este múscu­

lo el nervio pterigoideo interno de la rama maxilar inferior del -

nervio trigé•ino. Su funci6n ea abrir loa maxilares, llevár la man­

d!bula hacia adelante y de un lado a otro. 

MUSCULDS ACCESORIOS DE LA MASTICACION 

Loa músculos acceaorioa de la maaticaci6n están clasifica­

dos anat6inic ... nte en tres grupos: 

I.- Grupo auprahioideo. Lo forman loa múaculoa digáatrico, 

•ilohioldeo, genlhioideo y eatllohioldeo. 

II.- Grupo lnfrahioldeo. Loa mú1culoa que lo forman ion el 

e1ternocleid0hloideo, tirohloideo y omohioideo. 

III.- Grupo cut6neo del cuello. 
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M~sculo digástrico. Tiene dos vientres, el anterior nace -

en la fose digástrica de la cara interna del maxilar inferior en el 

borde inferior, cerca de la slnfisis; el vientre posterior se origi­

na en la ranura digástrica, en la ap6fisis mastoides del hueso tempE. 

ral. Ambos descienden hacia el hueso hioides y est6n unidos por un -

tend6n intermedio que se conecte con el hueso hioides mediante un -

esa de tejido fibroso. Está inervado en su vientre posterior por el 

nervio facial y el stterior, por la rama milohioidea del nervio den­

tario inferior. Su funci6n es ayudar a abrir el maxilar inferior y ! 

levar·el hueso hioides. 

Húaculo milohioideo. Nace en toda la longitud de la linee 

milohioidee del maxilar inferior, desde la alnfiais hasta el Último 

moler; Ílua fibrea se dirigen hacia abajo, unes ae encuentran en el -

raf6 medio y otras se insertan directamente en el hueso hioides, CD!!!, 

ponen el piso de le boca. Su inerveci6n est6 dada por la rama milohi 

aldea del nervio dentario .inferior, Sü funci6n es hacer descender el 

maxilar inferior cuando el hueso hioides se encuentra fijo y elevar 

el hueso hioides cuando la mandlbula est6 inm6vil. 

Músculo genihioideo. Se origina en los tub6rculos geni de 

la slnfisis del maxilar inferior y se inserta en la superficie ante­

rior del hueso hioidea. Es angosto, adyacente s le llnee media y se 

halla sobre el músculo milohioideo. Lo 1nerva el nervio hipogloao. -

Su funci6n consiate. en hacer descender el maxilar inferior cuando el 

hueao hioidea eat6 fijo, tambi6n eleva el hueao hioidea y la lengua. 

Músculo eatilohioideo. Nace en la ap6fia1a eatiloidea del 

hueao temporal y se inserta en al cuerpo del hueao hioidea. Ea casi 

paralelo al vientre posterior del músculo dig6atrico. Est6 inervado 
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por una rama del nervio facial. Su funci6n es llevar al hueso hioi -

deo hacia arria y atrás. 

Los músculos del grupo infrahioideo (esternocleidohioideo, 

tirohioideo y omohioideo) funcionan juntos para estabilizar al hueso 

hioideo o hacerlo descender, permitiendo que el grupo suprahioideo -

actúe sobre la mandíbula. Estos músculos están inervados por ramas -

del nervie trlg6mino. 

Músculo cutáneo del cuello. Es un músculo grande y delgado 

que nace en les regiones pectoral superior y deltoides, aus ribras -. 

se dirigen hacia arriba y cubren el cuello¡ las fibras de la parte -

anterior se conecten con los múaculos que rodean el labio inrerior,­

mientraa que las fibras de la parte posterior se insertan en el max! 

lar inferior y en la piel de la parte inferior de la cara. Recibe i!J." 

ervsci6n de las ramas cervicales del nervio facial. Su funci6n con -

siste en hacer descender el labio y el maxilar inferiores. 

FUNCIONES DE LOS GRUPOS MUSCULARES 

- Cierre mandibular. Los músculos elevadores de la mandíbula inclu-­

y1n le funci6n coordinada del masetero, del temporal y del pteri-­

goideo interno. La funci6n armoniosa de estos músculos es e11ncial 

para que la ocluai6n dentaria sea la adecuada. 

- Apertura mandibular. Los músculos depresores de la msndlbuls son -

el pterigoideo externo y los auprahioideos. El vientre inferior -

del múaculo pterigoideo externo ea la principal porci6n que 11 em­

plea pera abrir la boca; mientras que el vientre auperior de 11t1 -

mismo músculo lleva al menisco articular hacia adelante, provocan­

do la actividad articular de deslizamiento • . 
Loa músculos dig6atrico, milohioideo, genlhloideo y eatilo 

hioideo hmbi6n intervienen en los movimientos mandibulares al ln! 
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ciarse la apertura mandibular. Loe músculos infrahioideos actúan -

fijando el hueso hioides, con lo cual permiten que el grupo de mú~ 

culoa suprehioideos lleven la mandibule hacia abajo. 

- Protrusi6n y retrusi6n. Le protruei6n de le mandibule la realizan 

loa músculos masetero, pterigoideo interno y pterigoi~eo externo. 

La retrusi6n está a cargo de los músculos temporal y digáatrico. 

INERVACIDN DE LA ARTICULACIDN TEMPCRDHANOIBULAR 

Le distribuci6n de loa nervios de la articulaci6n temporo­

mendibular!ncluye ramas derivadas del nervio maxilar inferior, rama 

a au·vaz del nervio trig,mino; fibras del nervio facial y fibras au­

t6nomas del ganglio 6t1co. El nervio auriculatemporal abandona el -

tranca principal del nervio maxilar inferior a paco de salir del cr! 

nea par el agujero aval, env1a verlas ramas alrededor de la c6psula 

articular que finalmente llegan a la piel de la zona correspondiente 

a la alen. El nervio maseterlno envi6 algunas fibras a le parte me -

niacatemporel y a la zr:.,a del disco de la cápsula. Una peque"ª rama 

del nervia temporal profundo posterior comparte la 1nervac16n de la 

art1culaci6n. 

Se ha demostrado tamb16n una conexi6n con el ganglio 6t1co 

que env1a fibras aut6namaa a la art1culac16n en el lado interno de 

la c6p1ula. E>ei'aten adem'8 terminaciones nervlaaaa Ubres y carpúac.!:!. 

loa encapauladoa del tipa Galgi-Mazzanl en el interior de la art1cu­

laci6n y .alrededor de ella. 

El nervia trlg6m1na transmite la mayar parte de la inform!. 

c16n eenaarial acerca de loa reflejas mendlbulerea y bucales. 

·El mecanismo refleja 1e compone de un 6rgana de loa senti­

dos Crec1ptar), una neurona af1rent1, una o 11161 a1n6pe1a en el cere-
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bro o en le médula espinel, una neurona eferente y un 6rgano efector 

como es el músculo. Les neuronas sensoriales eferentes del trigémino 

en le articulaci6n temporomandibular y en la boca se dirigen a loa -

núcleos sensoriales de le médula o núcleo sensorial espiral del tri­

g6mino. Las neuronas sensoriales aferentes de los músculos mandibul.!! 

res pasan al núcleo trigémino mesenencefálico y las neuronas eferen­

tee abandonan pronto el núcleo motor del trigémino en el puente y r.!. 

corren el trayecto delnervio maxilar inferior (tercera rama del tri­

gémino)hacia el 6rgano efector. 

El control volitivo de loa movimientos mandibulares se ha­

ca mediante loa centros cerebrales superiores llamados zonas de r•Q,!! 

larizeci6n¡ éstes son la zona motare mandibular cortical, el núcleo 

amigdalina, el núcleo caudado, el globo pálido, el hipotálamo, el t! 

lamo, el puntamen y el cerebelo. Las zonas mandibulares corticales -

representan un área amplia de la corteza motora que permite movimle.!l 

toa eficientes del maxilar inferior, los labios y la lengua. 
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C A P I T U L O I V 

CLASIFICACION DE LAS ALTERACIONES FUNCIONALES DE LAS 

ARTICULACIONES TEHPOROHANOIBULARES 

Loa movimientos mandibulares influyen ampliamente en la e­

tiolagla de la diafunci6n temparamandibular. La multiplicidad de mo­

vimie~taa ejecutadas par loa c6ndiloa, implica que 6staa puedan ser 

daftad• en algunas de las excuralanea en lea que deben deaplezarse. 

Ea en la tran1tru1i6n cuando ee aumentan loa riesgos sobre loa c6nd! 

loa debida • que ejecutan intrincados v rapidlaimaa ~ovi~i•ntaa al~-

. ternas. 

Si la acluei6n no tiene lea caracterlaticas que exige una 

acluei6n arg6nica, la mediotruai6n ee verificaré can graves trapie-­

zae dentario• que acaaianarén une diafunci6n manifiesta en loa ele--

11enta1 canetituyentea del aiatema gn6tica. 

Pare que ae presente una diefunci6n temparomendi~ular, es 

necesaria que una a 11161 de loa elementos del sistema gn6t1ca CmC.acu­

lae, erticulacionea, periadanto v dientes) eet6n alteradas. 

Ea -indi1pena1ble conocer a randa lee 111enifeatacianea pats. 

16gic•• de loa cuatro 1le111enta• del eietame gn6tica pera poder reco­

nocer cu6nda, cÍllllO v par qu6 eet6n •Iterada• v deeprender de eete -

canacl•lenta un dlegn6etlca de" dlefuncl6n te11PDrC1111Bndlbular. 

Lae lllÍl•culae .. atlcetarlae v perlmaetlcetarla1 (eupra e -

lnfr•ftlaldeae, del cuello, de le nuca v paeterlarea del tranca), --

, .... 
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son loa más afectados, seguidos de lea articulaciones, aunque las m.!! 

nifestaciones cl!nicas de ambos elementos aparecen sin orden de pre­

cedencia especifica. 

El espasmo muscular con la secuela de limitac16n y desvia­

ci6n mandibular por un lado, y el chasquido articular con o sin do-­

lar por el otro, marcan la iniciwci6n de una disfunci6n temporomand! 

bular. 

Para facilitar el diagn6atico y hacer un plan de tratamie!l 

to adecuado, hay que aclarar y categorizar loa dea6rd1nea articula--
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ria y muacularea por a1r loa m6a determinantes en una diafunci6n tempor.2 

inmndibularllnque la interferencia ocluaal ea 18 principal causa de -

patologla, au manifeataci6n en la aup1rfici1 oclu1al ea tardla y ae­

preaenta COlllO consecuencia de la falta da trat11111iento múaculo-artic~ 

lar, y COlllO reaultado indirecto del trastorno el periodonto tlllllbi6n-

H ledona. 

Con al fin de orientar al 1apecialiata a seguir el trata-­

miento ad1cuado en cada una de laa distintas manifeat1cianea .de la -

dlafunci6n cr6neo-c6rvico-tempor01111ndibular, exlate una claalfica- -

ci6n que tOlll8 en cuenta loa datos cllnicos, radiogr6ficoe e inatru--

111entalea obtenidos de cada paciente: 

reU111atie111a muscular; 

enrert11eded articular degenerativa, 

artritia 1'8U11111toide y 

enr1r..dad•• •illl6tic••· 

RELJtATISMO MUSCULAR 

El r1U111etlamo mu1cular e alndrOMe doloroao funcional •io­

r1clal abarca tadaa lal 118Mlfeataclonte de dolor, eapaa~o y rigidez 

cuyo origen primordial son loa mGaculoe, eua lig81118ntoe, aponauro--. 



sis y facies, sin que intervengan inflamaciones y' distrofias muecul.!! 

res. Las fibrositis también se incluyen entre los reumatismos muscu­

lares; a menudo se consideran sin6nimos, pero en estas Últimas pred.2, 

minan el dolor y le rigidez eobre el espasmo muscular evidente. El­

dolor propio de la afecci6n auele ser sordo, intensa y tiende s agr.!!. 

varee como consecuencia de las parafunciones (contractura muscular -

localizada). A la e~ploraci6n flaica hay hipertrofia y dolor e la -­

palpaci6n de los músculos· .afactados. 

La tenai6n emocional es otro factor predisponente, que co­

mo mecanismo primitivo de defensa causa eapaamo muacular que a su -­

vez origina dolor, mismo que resulta en mayor ten1i6n y por lo tanto 

11111yor contractura. Esta circulo vicioso ea muy frecuente, au compre!!. 

ai6n y estudio son importantes ya que en 61 caen cr6nicamente muchos 

paciente• que pertenecen al t6rmlno gen6rlco de raumatlamo muscular. 

Loa pacientes con reumatlamo muscular muestran un común d,! 

nominador no siempre ostensible, llamado tenai6n emocional; por ello 

al elaborar au plan terapeútico, ea importante tomar en cuenta sus -

traatornoa paicol6gicoa, 1ln lo cual la aolucl6n del problema aerla­

lncompleta y poco aatlafacotorla. En prlnclpio y debido a que el pa­

ciente tiende a rechazer la relaci6n entre confllctoa emoclonalea, -

contractura y dolor, conviene no involucrar aspect~a paicol6glcoa d,!:l 

rente laa prlmeraa conault11¡ en t6rmlnoa prictico• ea mejor que el­

propio paciente, guiado por 1u denti1t1, llegue a la conclua16n de -

que au ••leatar r.lalco eat6 ligado eatrechamente a altuacionee pales. 

16gic111 1dver1a1 y que la an1l1d1d tiene relacl6n con el eapaemo y -

el dolor. 

Loa 1igna1 y alntamaa del 1lndrD11111 dolora10 funclon1l mio-
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facial son: dolor periarticuler, dolor muscular a la pelpaci6n, oclu 

si6n no orgánica (fuera de relaci6n céntrica), chasquidos articula-­

res, parafunciones (apretamiento y bruxismo), tensi6n emocional a f! 

sica (stress), subluxaci6n y cefaleas persistentes. 

Los hallazgos cl!nicos en el reumatismo muscular pueden -­

ser: apertura mandibular limitada, desviaci6n mandibular, sin limite 

de edad, dolor unilateral, malos hábitos (degluci6n atlpica, mordis-

queo de uftas, mascar chicle, etc.), dolor al comer, al hablar, al e!. 

tornudar, al bostezar, el despertar, etc.; oclusi6n alterada (iatro­

génica), inadecuada distancia interoclusal, dolores referidos a za-­

nas circundantes, trauma y slntomas que aumentan con la funci6n. 

Aunque la etiologla de este padecimiento es diversa, el 

tratamiento básico es el mismo, hay que empezar por recomendar una -

diete blande y proscribir los malos hábitos cancientes (maacar chi-­

cle, mordisquear unas, pipe, labios, lengua, etc.); también ae acon­

seja una terapia simple como calor seco aplicado directamente aabre­

la regl6n articular y vibrador muscular en la zona afectada. Adem6s­

ae preacrlben analgésicos, antilnflamatoriaa, relajantes muaculares­

y, en caso neceaario, antidepresivos. Cuando el dolar es agudo habr6 

que infiltrar cloruro de etilo o navocalna en el lugar donde se pre­

aent•n loa slntomaa. Cuando hayan disminuido lea moleatiaa, ae toman 

~mprealonea de lea arcadas, se hacen modelaa de yeso y 11 montan en-

· un articulador aemiajuatable para reproducir en 61 la1 diafunciane1-

mandibularea aiguiendo loa lineamiento• de la historia cllnica. M6a 

tarde se elaboran loa guardas ocluaales, se hace el ajuste ocluaal -

par deag11te mec6nico y, finalmente, ee elige el tratamiento defini­

tivo, ya aea pro1tad6ntico, ortad6ntico, o quir~rgica. 
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ENFERMEDAD ARTICULAR DEGENERATIVA 

Le enfermedad degenerativa articular u oeteoartroeis, es -

un padecimiento no inflamatorio de las articulaciones que ee caract~ 

riza por deterioro y eroei6n del cartilego articular, aumento de la 

densidad 6see en los sitios de presi6n y formaci6n de hueeo nuevo en 

los márgenes articulares. 

La degeneraci6n del cartilago articular es predominante y 

puede producirse en varias formes talee como la aplicáci6n excesive­

de esfuerzo o tensi6n del cartllago o por le inmovilizaci6n total -­

que priva a 6ate de loe beneficios de au adecúeda nutrici6n 

En la erticulaci6n temporomandibular aparecen dos tipos de 

cartllago: uno hialino que cubre loa extremos articulares de los hu! 

aoa, y otro fibroso que forma cojinetes de balance y eoat6n llamados 

meniscos. El cartilago hialino es el más afectado en lea osteoartro­

eie precoces. 

La enfermedad articular degenerativa se presenta con igual 

frecuencia en cualquier parte del mundo sin diatinci6n de rezas; su 

prevalencia aumenta paulatinamente con la edad a partir de los trei!!, 

. ta aftoa hasta univeraalizarae en loa ancianos. Clinicamente s6lo un 

reducido porcentaje de individuos menores de sesenta anos preaentan­

aintomatologla; esto se debe a la ausencia de inervaci6n en el cart! 

lago, lo que permite una lesi6n grave del mismo sin dolor articular. 

Las manifestaciones cllnicaa lea dan lea estructuras blandea y 6sees 

vecinas al cartllaga. Loa alntomaa en las articulaciones temparoman­

dibulares san: dolar al movimiento, crepitaci6n, limitaci6n del mov! 

miento, sanalbllidsd periarticular y dolar en le art1culaci6n. 

Cllnlcamente ee ha descubierto que la 1nsidenc1a aumenta -
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con la edad, que los s!ntomas son unilaterales y que se agudizan con 

la funci6n. 

En los estudios rad1ol6gicos se puede apreciar escleros1s-

6sea subcondral, proliferaciones óseas marginales, dism1nuc16n del -

espacio articular, erociones en le superficie, imágenes pseudoqu!st! 

ces periarticulares y aplanamiento posterior de la eminencia. 

Los resultados hietol6ticos reportan degenereci6n del fi-­

brocart!lago, remodelaci6n 6sea y cambios degenerativos del hueso --

subcondrsl. 

El tratamiento a seguir en cuanto a la analgesia, a la te­

rapia f!sica y a les recomendaciones generales, es igual al que se -

sigue en el indicado para tratar el reumatismo muscular, pero si las 

molestia• persisten, se pueden utilizar esteroides intramuscularmen­

te s6lo en contadas ocasiones, dado el proceso degenerativo que de-­

aencadena el abusar de ellos. Co~o recurso her6ico y s6lo que loa -­

a!ntomas persistan severamente o que desaparezcan con una inyecci6n~ 

intrearticular de anestesia local, el procedimiento a seguir será la 

condilectomla intracepsular alta. 

ARTRITIS REIJ4ATDIDE 

La artritis reumatoide es una enfermedad generalizada cr6-

n1ca en la que predominan la inflamaci6n articular y perierticular,­

afecta a todas lea articulaciones generalmente en fcrma aimétrica•su 

etiolog!a ea desconocida. La cona!cuencia más importante de la artri 
' -

tia reumatoide ea la deatrucci6n de loa componentes estructurales de 

la articulr1cl6n. La sinovial, el cartllago, el hueso aubcondral, la 

cápsula, loa tendones y loa llg1m1ntoa sufren 11aion1a progresivas -

que causan invalidez permanente. Loa tend~nea y ligamento3 pierden 
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sus puntos de inserc16n sobreviniendo luxaciones y subluxscionea en 

loa estsd~os muy evenzedos. 

Cualquiera que sea le forma de iniciaci6n de la artritis -

reumetoide, evolucLonerá más o me11os ráp~damente hscLa las formas -­

clinLcas caracteristicas que cursan con exaceroaciones y remisiones: 

inflamaci6n de las articulaciones con tendencia a ataques suces1vos­

V progresivos en les mismas (laa menos, los dedos, les rodL1las y -­

las mu"ecas), dolor v lim~taci6n funcional en grados var1aoles. La! 

fecci6n de las articulaciones temporomandibulares y acrom1oclevLcUl! 

res, constLtuye una loca1izaci6n caracteristica que ayuda e hacer el 

diagn6atico. 

Los signos y sintomas que se presentan en las articulacio­

nea temporomandioulares son: dolor al movimiento, aensibil1dad per1-

articular v crepitaci6n. 

Clinicamente encontraremos que los síntomas disminuyen con 

la func16n, que existen exacerbaciones y remisiones expontáneas, que 

lea peque"ªª articulaciones están afectadas bilateralmente y que la 

edad m6a común en que se presentan es alrededor de los cuarenta ª"ºª• 
En las radiografias podemos apreciar proliferaciones 6seas 

marginales, deformaciones masivas, aplastamiento y eroc1ones. 

En loa estudios ~~atopatol6g1cos aparecen proliferaci6n de 

las c6lulas sinoviales auperf1ciales y de las vellocidadea sinovia-­

lea que forman el panus, destrucci6n del cartilago, eroci6n del hue­

so subcondral, sinovitis no especifica (aguda) y engrosamiento. 

El tratamiento conservador es semejante al del reumatismo­

muacular y al de la enfermedad articular degenerativa. Par su acci6n 

degenerativa no se recomienda utilizar rutinariamente le inyecc16n - ~ 
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intraarticular, pero debe considerarse útil su epliceci6n cuando le­

terapia aietémica no responde o cuando loa síntomas se localicen ea­

peci f1cemente en lee erticulecionee temporomendibulerea. Como último 

recurso se llegará e la cirugle (condilectomie 1ntrecapaular alta o­

reemplazo articular total) sin olvidar les complicaciones de mordida 

abierta o anquilosis que se puedan provocar. 

ENFERMEDADES MIME l"ICAS 

Después de mencionar las carecterist,cas m6s sobresalientes 

de las disfunciones temporomandibulares tratadas en los pirraros an­

teriores, es indispensable suorayar algunos algunas de loa alntomaa­

V padecimientos que pueden llegar a enmascararlas y par lo tanto, 

conducir al examinador e hacer un diagn6atico equ1vocado: otitis, s! 

nu1itia nasal, neuralg1a del trigémino, cefalea teneional, neuralgia 

atípica, pulpalg1a, per1cioronitis, parotidit1s, migra"ª• neoplesiaa­

(cerebral o cond1lea), traumatismos o fracturas. ~ 

Coma elementos de diegn6st1co diferencial entre lee disfU!!, 

cienes temporomand1.aulares y las enfermedades miméticas, los guardas 

acluaales son de gran utilidad. 
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C A P I T U L O V 

LA HISTORIA CLINICA EN EL DIAGNOSTICO, PREVENCION V TRATAMIENTO 

DE LAS ALTERACIONES FUNCIONALES DE LAS 

ARTICULACIONES TEMPOROMANDIBULARES 

El objetivo de la historia cltnica ea recebar informaci6n­

proporcionada por el paciente y traducirla a datoa significativos -

que encaminen al profesional a establecer el diagn6etico y el plan -

de tratamiento adecuados, p~ra lo cual es necesario valorar en forme 

conjunte e le historie cl!nica el análisis oclusal meticuloso y la -

eveluaci6n cl!nica funcional, informaci6n que hay que obtener en ro¡ 

me veste pero sencilla con·el fin de abarcar ampliamente en el inte­

rrogatorio los datoe suficientes de los estudios cltnicoe, instrume~ 

tal y radiográfico. 

~are apreciar correctamente una historia cl!nice es necea! 

ria unificar criterio•, con el fin de reunir informeci6n e interpre­

taci6n semejante• dentro de les dificultades que feto entrena por -

tratarse de elementos eubjetivoa expuesto1 e le apreciaci6n indivi -

dual del que interroga. Tembifn ea importante conocer las caractert!. 

tices de le art1culac16n t11'111porom1ndlbular normal y 101 stntomas -

... frecuentes que aparecen en au patolagle. 

CARACTERISTICAS DE LA 

ARTICULACION TEMPORC»IANDIEIJLAR NORMAL 

La ert1culaci6n tempáromendlbular normal no debe preeentar 
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s!ntomas de ruido, dolor ni alterec16n de le func16n¡ el ruido es f! 
cil de detectar especialmente si se eecucha a través de u11estetosc2 

pio qae se coloca sobre la articulac16n temporomandibular en movimien 

to. ~a presencia de dolor es bastante simple de establecer con el s~ 

lo hecho de interrogar al paciente. Para comprender mejor las alter! 

clones en el:funcionamiento de la articulaci6n temporomandibuler, es 

necesario revisar las relaciones normales o armon!a oclusal. 

Las cuatro propiedades más importantes para comprobar que­

exiaten relaciones normales o armon{a oclusal son: 

- Presencie de espacio interoclusal cuando loa músculos están en re-

poso. 

- Un cierre terminal tal que la posici6n oclusal apretada no requie­

ra un movimiento de deslizamiento desde la pos1ci6n no apretada -

del contacto oclusal primario. 

- Retorno desde las e~cursiones protruaiva y laterales con libertad 

desde el contacto cuspldeo~·· 

- Coordinaci6n muscular apropiada. 

Es preciso se"slar ciertas estructuras cercanas a la arti­

culaci6n temporomandibular que se tornar6n m6s interesantes cuando -

se estudie la sintomatolog!a de la disfunci6n. Una de estas estruct~ 

ras es el hueso temporal que ea el m6a duro del cr6neo, el m6s invo­

lucrado con el c6ndilo y el que encierra los 6rganoa de la eudici6n 

y del equilibrio. 

SINTll4A5 PATDLOGICOS 

DE LA ARTICULACIDN TEMPDRCltANDIBULAR 

Las lealones de la articulacl6n temporomsndlbular ae.orig! 

nen cuando laa •Migenclas funcionales ejercldsa aabre la articulacl6n 
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propiamente dicha, la musculatura relacionada y lee estructuras ady! 

centes exceden su capacidad de adaptaci6n, de tal forma que la causa 

de dolor de la erticulaci6n temporomandibular ea una combinaci6n de 

factores ocluealee y tensionales. 

Loe slntomas del aindrome de disfunci6n temporomandibular­

pueden ser: 

- Dolor y/o crepiteci6n en la articulaci6n temporomsndibuler. 

- Dolor y/o zumbidos en el oido. 

- Dolor en loa mOsculos de le mesticsci6n, principalmente en el mas! 

tero, en el temporal y en los pterigoid1os interno y externo. 

Dolor en los maaculos que sostienen la cabeza, principalmente en -

el trepe~io, en el escaleno y en el esternocleidomastoideo. 

- Dolar an lea aienas, en el vartex y en le zona occipital. 

- Do1.or al movimiento de apertura mandibular. 

- Reducci6n de le capacidad de abrjr o cerrar la boca. 

- Raducci6n de la capacidad de hacer movimientos excuraivoa. 

- Dasviaci6n de la mandlbula hacia un lado durante el movimiento de-

apertura midma. 

- Dolar de cuello, de hombros, cefaleas, tics y v6rtigos. 

- Raducci6n de la agudeza auditiva. 

- Dcluai6n inc6111ad~ o falte de aclusi6n cfntrica estable. 

HISTORIA CLINICA 

Loa elementos que ae necesitan para elaborar una hiatarie­

cllnlca que ofrezca al examinador un panoralW8 completo que la llave 

al dlagn6atlca oportuna ion: eapejo dental, explorador, eatetoacopia, 

regla mililllitrlca de pl61tica flexible, aonda periodontel, placea r.1 

diogr6flcaa periaplcalea, cera raae, ortopantcr'liografla, articulador 
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semiajustable, modelos de yeso (montados sobre el articulador), tra!!. 

quilidad, paciencia y tiempo suficiente. 

la historia clínica consta de cuatro partes fundamentales: · 

I.- Ficha de identificaci6n. 

II.- Antecedentes m~dicos y patol6gicos. 

III.- Antecedentes psicol6gicos. 

IV.- Historia dental y padecimiento actual. 

Le primera parte de la historia clínica (ficha de identif.! 

caci6n), debe ser llenada por el paciente mismo¡ la segunda parte -

(antecedentes m6dicos y patol6gicoa), tiene tres prop6aitoa fundame!l 

tales: 

e).- Proteger al paciente (evitando procedimientos que pu­

dieren perjudicar su salud) y al examinador de poai-­

blea contagios o de provocar alguna compliceci6n por 

falta de informaci6n del paciente. 

b).- Evitar y eliminar enfermedadea que pudieran diatoraio 

nar el tratamiento. 

c).- Conocer las enferm1dades sistemitlcaa o end6m1caa que 

haya padecido el paciente a lo largo de au vida. 

Dentro de esta segunda parte ea muy importante interrogar 

al paciente acerca de enfermedad•• cardlacaa, end6crinea, reaplr•t.!! 

riaa, 61eas, articulares, al6rgicss, quirGrgicae y de algGn eetado -

fiaiol6g1co .normal como el embarazo,la .. nstruaci6n o la menopauala. 

La tercer• parte de le historia cllnic• dedicada excluaiv! 

111ente a loa antecedentes paicol6gicoa, ea lllUY importante p•r• deter­

minar, aunque aln profundizar con. poca exactitud, el eatado palqulco 

del paciente entea de emprender cualquier trat11111iento. Dentro de la• 

.. ,. 
-~---
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preguntas de eata tercera parte no hay que omitir las relacionadas -

con tensiones, ansiedad y angustia, debido a que estos factores es-­

tán intimsmente relacionados con la desarmonia del sistema gnático 

(gnas: mandibula). Cuando hay sospecha de que el paciente sufre de 

trastornos psiquicos o psicol6gicos más allá de lo •normal•, habrá -

que persusdirlo de que visite al especialista antes de iniciar cual­

quier trat11111iento bucal. 

La cuarta parte de la historia cllnica corresponde a la -­

historia dental y padecimiento actual; debe ser contestada con ampl! 

tud y minuciosidad, ain prescindir de detalles, averiguar acerca de 

·las experlenclaa previas y de la impresi6n positiva o negativa que -

hayan causado al paciente. Tambl6n es interesante conocer la oplnl6n 

del paciente respecto a lo que debe ser o aer6 esta nueva experiencia 

dental. Es muy Gtll conocer la fecha del Gltimo tratamiento dental,­

por qu6 se realiz6, si fue dificil. extenso o traumático; o al por -

el contrario, fácil y placentero; tambl6n habri6 que investigar CU6!!, 

to tiempo dur6, al lo termin6 o lea razones por las que lo abandon6. 

Es diflcil·encontrar pacientes adultos que no hayan •sufrido• trata­

mientos dentales previoa al padecimiento actual (alteraciones en las 

articulaciones temporomandibularea). 

Con el fin de obtener una historia completa, ea preciso h!, 

cer un interrogatorio muy amplio que debe abarcar aspectos CDlllO: 

1.- Problema• mandibulares 2.- Hábitos bucales 

3.- Ex.-.n extraoral 

5.- Ex ... n periodontal 

?.- Ex111119n radlogr6f1co 

~.- Evaluacl6n cllnica 

&.- Examen dental 

s.- Examen ocluaal 
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9.- Anfilisia oclusal, fun -

cional-instrumental 

11.- Drtopantomiografla 

10.- Registro del tipo de 

sobremordidas 

12.- Concluai6n diagn6stica. 

1.- Problemas mandibulares: en caso de obtener respuestss­

posi tivas habr6 que· indagar cu6ndo y por qu6 sucadieron, con qu' fr.! 

cuencia y c6mo se actu6 para tratar de solucionar o resolver el pro-
1 

blema. Uno de loa danos mandibulares m6s frecuentes ea el chasquido, 

que se define como un ruido articular audible, con o sin eatetoaco -

pio, preciso, bimi delineado, agudo e inconfundible: •olr un chasqu! 

do es oirloe todos•, son aemejantes e inolvidablea en la memoria au­

ditiva. La teorla 1116a aceptable en.cuanto a su etiologla ea el pelli,¡ 

camiento que sufre el menisco entre las auperficiaa 6aeee de la art!· 

culeci6n cuando fate es movido a lugares inadecuado• por la contrac­

ci6n incoordinada de los dos haces del m~aculo pterigoideo externo. 

El ruido puede aer fuerte, moderado a d'bil. 

El dolor, otro problema mandibular, es una manifeataci6n· -

subjetiva del aistema nervioso central que ocurre coma reacci6n a un 

eatlmulo determinado y ea el alntoma m6s trecuente de la enfarmedad• 

y de la aomatizaci6n de algunas alteraciones palquicaa. Siendo una -

.. nifeeteci6n esencialmente subjetiva, el dolor en cllnica hU111Bn1,-­

a6lo puede valorarse mediante un cuidadoao interrogatorio al pacien­

te 1 iniplica, por parte del m6dico, un adecuado conocimiento de la• 

c1r1cterlaticaa fi1ioi6gica1 y patal6gicaa del alntoma en relaci8n a 

la eatructura anat6mica donde a1 origina •. 

Loa lllDVimientoa nWndlbularea de rutina pueden aer aprecia­

do• directa111ente por al m6dico durante la maatlcaci6n y la degluci6n¡ 
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para lo cual se pide al paciente que mastique libremente un pequeMo­

trozo de cera rosa y después que trague saliva mientras el especia -

lista le separa los labios para poder observar facilmente qué lado -

favorece con la masticaci6n. 

2.- H6bitos bucales: es sorprendente el n~mero de pacien -

tes que contestan con una negativa a la pr6ctica de h6bitos bucales. 

· Cu11ndo el paciente niega la existencia de un h&bito bucal, se debe a 

que es una costumbre inconclente; el examinador astuto no dar& como­

defini tlva esta respuesta v podr6 corroborar deapu6a la existencia -

del h6bito sospechado cuando examine los modelos de yeso donde apar!. 

.. cen las facetas de desgaste ocasionadas por alguna pars~unci6n bucal. 

3.- Examen extraoral: este examen da la pauta sobre la as! 

inetrla facial, que puede deberse a disparidad esquel6tica o a mala -

poalci6n mandibular, a dlatorc16n neuromuecular o a maloclus16n de!l 

tarta. Ocasionalmente las neopla~las causan este desfiguro. Mirando­

de frente al paciente se puede observar la aslmetrla durante la ape! 

tura m6xlma, el descanso mandibular y al sonreir. La posici6n labial 

se observa cuando, mientras está en reposo la mandlbula, los lablos­

mueatran una tonacldad adecuada. Las personas que respiran por la bS, 

ca frecuentl!ftlente, tienen labios fl6cidoa que no ofrecen resistencia 

a las presiones linguales al mismo tiempo que presentan p6rdida de -

la dlmena16n vertical. 

La hlpertrof la muscular indica una parafunc16n bucal que -

.deber6 ex .. lnarse al, hacer la historia cllnlca val terminar el •Ju! 

te oclusal con el fin de comprobar loa beneficios del tmatamlento. 

~.- Evaluac16n cllnlca: es importante par~ encaminar los -

descubrimientos acumulados hacia el dlagn6atlco de dlafunci6n msndib.!:!. 

··~ 
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lar. Le pálpaci6n y la auscultaci6n de las articulaciones y la expl2 

raci6n de loe mGsculos relacionados son datos básicos para interpre­

tar la patologla existente. 

La crepitaci6n es un ruido articular que semeja el sonido­

provocedo al partir un trozo de lena seca o el crujir de un peldafto 

de madera seca al pisarlo. Es un sonido rasposo provocado por dos S.!;! 

perficies 6aeas articulares que ae rosan; ea audible claramente con 

el estetoscopio, sobre!_odo cuando ae trata da una diafunci6n tempor.e, 

mandibular debida a osteoartritis. Tambi6n ae escucha el mismo ruido 

cuando hay un maniaco perforado. 

Ea conveni1nte hacer la palpaci6n de las articulaciones e.e, 

locándose el operador frente al paciente y apoyando suavemente las -

yemas de loa dedos indices sobre la regi6n de las articulaciones te!!!. 

poromandibulares, tratando de no provocar dolor al ejercer una fuer­

te preai6n en el área de exploraci6n. Se pide al paciente que haga -

tres movimientos partiendo siempre de oclusi6n c6ntrica y se tomará 

nota solamente de los datos de imposibilidad de movimiento, molestia 

o dolor. 

Primer movimiento hacia borde a borde, retornando la mand! 

bula por el mismo trayecto h1&ta la posici6n inicial. 

Segundo movimiento hacia derecha e izquierda varias vacaa­

pasando siempre por ocluai6n c6ntrica entre cada movimiento de late­

ralidad Clateralidades alternadas). 
f 

Tercer movimiento cerrado y apertura máxima de la mandlbu-

la regr1aando ai1mpre a oclu1i6n c6ntrica antes de repetir loa mov1-

mlentoa. 

La secuencia en le palpaci6n y en la auacultacl6n de 111 -

,-, ,_; '' •. 
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articulaciones debe seguir las mismas posiciones diegn6st1cas que se 

utilizan para determinar la presencia o a~sencia de oclusi6n orgáni­

ca (protrusiva, leteralidades derecha e izquierda y releci6n c~ntrica). 

La pelpaci6n muscular se hace tambi6n con los dedos indices 

colocados perpendicularmente el músculo por examinar,·debe seguir un 

orden empezando siempre por los músculos externos· y continuando cc;·,­

los internos, imaginando el trayecto de la palpaci6n externa en for-

1118 de un gran signo de interrogaci6n que recorreré los diferentes -­

grupos muscu\pres pensando que el punto del signo se encuentra en el 

cuello del p~ciente. El resultado de eata presi6n digital aer6 una -

respUeate de dolor o molestia al contacto con el. 11C.aculo eap6etlco -

que puede observarse con un reflejo palpebral del paciente. Cuando -

los mCisculos están traumatizados~ comprimidos o hlpert6nicoa, rHPD!!. 

den con dolor ca~acterlstico acompa"ado de espaslllD. la mialgia se C! 

racterlza por sensibilidad localizada en el músculo afectado y por -

su contracc16n espistica. Estos fen6menos se sienten a la palpaci6n 

digital. 

Loa mC.aculos est6n organizados en el cuerpo humano bajo -­

los mis estritctoa principios de ingenierla v la labor del especie-­

lista es.devolver y conservar la fiaiologla muacular del paciente. 

Un factor importante que hay que· tener presente ea que los 

mlAscul1:1a esque16W.coi. funcionan adecuadamente a6lo cuando se mantie­

ne le diatencia entre el origen y le 1n11rcl6n de lea fibras 111Uscul.!-

.; , . r••· 
Loa m6aculoa estriados p1ird1n todo y potencia cu.ndo la ~ 

dletencta .entre d o,r1gen y la 1nH~c16~ H acorte, mientras. que el-. 

tonó mu•cular iument• cuando 1-. d~eterÍcie entre 6atoe dos.punto• au-
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menta. 

Los músculos isot6nicos se acortan manteniendo igual ten-­

si6n y los 1som6trlcos aumentan la tens16n pero no se acortan, por -

lo tanto, conserven su potencia u Cu:ándo los músculos se contraen is_!! 

t6nicamente provocan 1novlmiento y cuando se contraen isom6tricamente 

actúan como estabilizadores, sostenedores y posicionadores. 

Para que una palpaéi6n tenga validez diagn6stica debe ha-­

cerae dirigiendo los dedos exacta111ente e las masas musculares que S,! 

rin estudiadas, pera lo que es indispensable que el operador conozca 

las inserciones y su po1ici6n anat6inic1. El paciente debe hacer una -

contrecci6n lacllll6trica pare hacer resaltar el 11C.sculo, con el fin de­

li11lterlo y erectuar une pelpeci6n precisa. El operador se sitúa rre.u 

te al paciente y usa las yemas de ambos Indices al mismo tie11po para 

que el paciente y 61 puedan precisar les diferencies de uno y otro -

ledos simultineamente. Hay que tener presente que existen zonas mus­

culares qua al ser palpadas o pellizcadas ocasionan molestia o dolor 

en 6reas alejadas anetlllllica y cllnice11111nte; por ejemplo, los múscu-­

los 1111seteroa y temporales pueden ocasionar dolor o espasmo en cara-

y cabeza. 

La zona de loa mlisculos occipit1les debe palparse mientras 

el paciente mueve repetid8118nte au cabeza hacia errlba y hacia abajo. 

Lo1 ..C.eculos de le nuca (esplenio, c0111plexo1 mayar y nienor, traneve! 

ea del cuello, rectos ,Nyor y •nor y posteriorea y obllc1.1oa 11111yor y 

1111nar da la cabeza) aa palpen pidiendo al paciente qua gire la cabe­

za .de derecha• izquierda, da lzqulerde a derecha y hacia atr6s. La 

pelpeci6n del trapecio 1e hace inclinando la cebeze del paciente h9-

cia uno y otro lado1 1 pldi6ndole que eleve loa hombree alternadamen-

·, ~ \ - . ' 
•'· 

,< .• 

., 

,· :\-• 
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te. Las inserciones inferiores del músculo trapecio limitan la zona 

hasta donde llegan loe s!ntomae propios de una diefunci6n cráneo-ce! 

vico-temporomandibular; de ah! hasta le aponeurosis epicraneal será 

el campo de acci6n del odont6logo. 

El mGsculo esternocleidomastoideo se examina provocando un 

pellizcamiento que se logra cuando el paciente gira la cabeza lo más 

exagerado posible hacia derecha e izquierda. El grupo de músculos s~ 

praioideoa se palpa al mismo tiempo que deglute el paciente. El mús­

culo pterigoideo externo (el más involucrado en la diafunci6n tempo­

romandibular), es el más dificil de examinar y el que reacciona la -

mayorla de las veces con dolor agudo, lo que se explica por la rapi­

dez y eficacia con que realiza loa movimientos mandibulares y menia­

cales. El músculo pterlgoideo externo del lado derecho del paciente, 

se palpa con la yema del dedo Indice izquierdo del operador hasta -

llegar a la tuberosidad del maxilar superior, donde se dobla en dl-­

recci6n a la linea media, con el objeto de poder tocar las inmedia -

clones del músculo, aunque nunca el músculo propiamente dicho debido 

a que au.localizaci6n anat6mlca lo impide. El músculo pterigoideo el!. 

terno del lado izquierdo del paciente se palpa en la misma forma, u­

tilizando el dedo Indice derecho. Cuando loa músculos están espásti­

cos obligan a desviarse o a limitar el movimiento de apertura mandi­

bular y a provocar chasquido articular 1 y alntomaa tlplcoa de diafun­

ci6n temporomendibular. 

La palpaci6n del pterigoideo interno se realiza muy racil­

mente al colocar un dedo Indice en la parte externa del músculo mas!. 

tero y otro interiol'ml!nt1 opu1ato, hacienda un recorrido sabre las -

músculos para palparlas praploaeptivamente. Tambl6n pueden palpar••-
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por detrás.del ángulo mandibular. 

5.- Examen periodontal: se hace con el objeto de conocer 

en qu6 medida ls disfunci6n temporomandibular afecta al periodonto y 

hasta qu6 p~ry~o ~a oclusi6n, las articulaciones y los músculos infl.!:! 

yen en la periodontopat!a. No es un examen profundo, s6lo lo suficien 

te para corroborar, despu6s de cualquier tratamiento, si el periodo!!. 

to ha sido reparada y si sus lesiones se originaron por disfunci6n. 

Los puntos que hay que reconocer y que ayudan a determinar el estado 

del periodonto en caso de disfunci6n temporomandibular son: medici6n 

de bolsas pericdontales, movilidad dentaria, recesi6n gingival y es-

tado de las furcacicnes. 

6.- Examen dental: no seria completo si no se incorporara 

la presencia o ausencia de erociones cervicales, que son cona1cuen­

cia de una oclusi6n patol6gica. La sensibilidad a la percusi6n y las ·­

facetas de desgaste (verificadas en modelos de estudio), son auxili,! 

res en el diagn6stico. 

?.- Examen rediogr6fico: desde el punto de vista radiogr6-

fico habremos de interpretar las im6genes obtenidas tomando en cuen­

ta el examen cl!nico realizado: patr6n 6seo, 16mina dura, radioluce!!. 

cias, caries, restauraciones defectuosas •. espacias de ligamento ~e­

riodontal, c6lculcs pulpares, forma y longitud de las ralees. 

e.- Examen oclusal: incluye varias maniobras que son de -­

gran utilidad al clínico. Una de las m6s significativas ea la medi -

. ci6n de la apertura m6xima mandibular, desde oclusi6n cfntrica hasta 

esta posici6n extrema (40 mm de apertura promedio). Desde oclusi6n -

c6ntrics, O mm hasta 26 a 28 mm de apertura m6xims 1 quiere decir que 

existen estructuras muaculoarticularea que dan un mal pron6atico; y 
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lo mismo sucede si la cifra sobrepasa los 40 mm. 

Las parafunciones como el bruxismo y el apretamiento son -

descubrimientos relacionados directamente con le dificultad de lo- -

grer aperturas normales (los pacientes reportan dolor en los mesete·· 

ros). Las personas que tienen apertura mandibular restringida repor­

tan dolor al tratar de abrir la boca y tienen diferencias que apare­

cen al manipular la mand!bula hacia releci6n c6ntrica. 

Cuando la terapia oclusal ha sido acertada todas las inte.!: 

ferencJas encontradas durante le exploraci6n de le historia cl!nica 
¡ 

deben haber desaparecido el finalizar el tratamiento. 

La posici6n de contacto muscular describe la relaci6n del­

contacto mandibular con los sonidos ocluaeles que se logran al ce- -

rrar repetida y firmemente les arcadas. Estos sonidos pueden ser ap!. 

gados, disparejos, fuertes, parejos o ester combinados; su valor - -

diagn6at1co consiste en establecer un parámetro indicador de equili­

brio funcional de le oclusi6n. Le posici6n de contacto muscular es -

cuando la mand!bula ocluye, desde su posici6n de descanso, hasta el 

primer contacto dentario con un m!nimo de esfuerzo muscular. Cuando­

existen discrepancias se producen deslizamientos de contacto y apar!. 

cen sonidos oclusalea apagados, al igual que cuando la apertura man­

dibular es limitada. Estas asociaciones cl!nic119 confirman que la i!l 

terpretaci6n de los sonidos ocluaalea ayudana marcar la eatabilidsd­

maxilomandibular en lea relaciones de contacto. El tratamiento debe 

encaminarse a suplir loa sonidos apagados y di1p•rejos por fuertes y 

parejos. 

9.- An6llsis oclusal funcional instrumental: para hacer un 

buen estudio oclueal instrumental se utilizan loe modelos da yaao d! 
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bidemente orientados en un articulador semiejusteble cuyas marces -­

han sido ajustadas e los registros obtenidos en el paciente. Con los 

modelos colocados en el articulador en posici6n de relac16n c6ntrica, 

se comprueban las desviaciones anteriores y los desplazamientos lat1 

roles de la mandlbule a partir de las interferencias encontradas si­

guiendo las cuatro posiciones diagn6sticas (protruaiva, lateralidades 

derecha .. e izquierda y relac16n c6ntrica manipulada). El deslizami•!!, 

to anterior se corrobora en el articulador a partir da la relaci6n -

c6ntrica de la siguiente manera: con un 16piz se hacen mercas verti­

cales en las euperriciea bucales correspondientes a los premolares -

·superiores e inferiores derecho e izquierdo, deapu6s se deslizan los 

modelos hacia oclusi6n c6ntrica y se traza una segunda linea sobre -

11 superficie bucal del premolar inferior que corresponda e la linea 

del premolar superior, la medida que se obtiene entre estas dos ll-­

neas da como resultado el desplazamiento anterior de la mandlbula d! 

bido a interferencias. 

El desplazamiento lateral se mide trazando una linea vert! 

cal en la superficie bucal d• los dientes anteriores superiores que­

se contin6a hacia la superficie bucal de loa dientes anteriores inf! 

riores, en seguida, se lleva el articulador a oclue16n c6ntrica y ae . 
traza otra linea en la parte bucal de loa lncislvoa centrales supe--

rieres, que debe aer continuaci6n de la de loa inferiores. La medida 

que a• obtiene entre estaa dos lineas ea el deapl1zamiento lateral,­

que puede dirigirae hacia la derecha o hacia la izquierda igual que 

en el an6lla1a cllnico. 

Hay que aubrayar que la manera de corroborar lea desviacla 

nea y deaplaz8111lentoe mandibulares en el instrumento, es inversa a -

como se realiza en el examen cllnlco: primero de relaci6n c6ntrlca a 
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oclusi6n c6ntrica, y despu6s de manera inversa. 

10.- Registro del tipo de sobremordides: la importancia de 

registrar el.tipo de sobremordidas radica en que de ellas se van a -

deducir las dificultades que tendrá el operador pera lograr las des,2 

clusiones anteriores, tan indispensables para llenar los requisit9s 

orgánicos de buenas deaoclusiones posteriores en movimientos mandib!! 

lares exc6ntricos. Su determinaci6n es i8entica en el exámen cllnico 

y en el instrumental y s6lo se necesitan lápiz y regla plástica flex,! 

ble. Estando el paciente en oclusi6n c6ntrica ae coloca la regla so­

bre loa bordea inciaalea de loa incisivos centrales superiores y en 

. la superficie labial da loa inferiores en direcci6n horizontal. Se -

hace una marca en la auperficie labial de loa inferiores y se miden­

las lecturas correspondientes a cada aobremordida. La lectura de la­

eobremordida horizontal ae hace leyendo el n~mero de millmetroa que 

indica la regla vista por arriba, mientras que la lectura de la ao-­

bremordida vertical, ae mide desde la linea marcada en la superficie 

labial hasta el borde incisal. Se consideran leves las aobremordidas 

verticales anteriores que van de .5 a 2 mm; moderada•, de 2 a 4 mm y 

severas, de 4 a 6 mm. Las aobremordidaa horizontalea anteriores son 

leves cuando miden de O a 2 mm, moderadas, de 2 a 4.mm y severas de-

4 a 6 mm. · 

11.- Drtopantomografla: ea una forma de tomografla muy c6-

moda para el paciente porque en una proyecc16n se visualizan loa c6.!l 

dilos, lea ra11111a y el cuerpo mandibular. Ea un eatudio conveniente -

pera deecartar fractures o deformacionea, aunque la dietorc16n de •! 

te radiografta la hace inadecuada para eatudlar en detalle, las art! 

culacionaa temporomandibularea. 

,,.: ... 
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i2.- Canclusi6n diagn6stica: la investigac16n amplia, vas­

ta, cuidadosa y detallada de cada uno de las puntos de la historia -

cllnica, dar6 como 16gica respuesta al examen cllnico e instrumental 

un dlagn6stico acertado. En esta parte final se anotar6 simplemente 

al se trata o no de una disfurci6~ temporomandibular o al el pacien­

te se encuentra en un estado cercano a la misma. En caso de que exi! 

ta dlsfunci6n temporomendlbular se especifica la clase a la que per­

tenece y se proceder& a establecer el plan de tratamiento cuya fina­

lidad ser6 lograr el 6pt1mo balance neuromuscular y las adecuada• r!. 

laclonea temporD111Bndibulares. 
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C A P I T U L O V I 

LA OCLUSIDN EN EL DIAGNOSTICO Y EN EL PLAN DE TRATAMIENTO 

La ocluai6n se ha convertido en un tema de gran preocupaci6n 

dentro de la proreai6n odontol6gica, dado que la mayorla de las dis­

ciplinas da la odontologla destacan la importancia de las relaciones 

maxilares compatible• desde el punto de vista tiaiol6gico y el con-­

tacto dentario intermaxilar con la salud y le runci6n del aiatema •.!!. 

tlllll8togn6tico; la ocluei6n muy bien puede ser el punto de reuni6n de 

lae especialidades dentales. 

Actualmente, dentro del grupo de profesionales de la medi­

cina, se he despertado un gran inter6s por le ocluai6n, o por lo me­

nos, por loa erectos de la oclusi6n sobre la diarunci6n neuromiofun­

cional d• la articuleci6n temporomandibuler y los slntomea y el do-­

lar del sistema masticatorio. Entre loa proreaioneles interesados en 

la oclual6n, adern6s de loa odont61ogos, podemos mencionar a los oto­

rrinolarlng6logos, a los neur6logos, a loa terapiatae miotunclonales, 

a loa ronlatraa, • los psiquiatras, paic6logoa y pslcoterapeutas, lo 

cual no es sorprendente al conaidera111Da la estreche proximidad de 

lae relecionea anet6micaa de loa diversos componentes de la cabeza,­

la cera y el cuello, ea! como la compleja lnt1racci6n pslcol6glce, -

neurD111U1culer y bl0111ec6nica entre estos el1111entoa anet6mlcoa junto -

con lea intluenciee pelquicaa. 

Ea por todee estas razone• que el papel de la ocluai6n de-
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be ser considerado seriamente coma parte integrante del d1agn6stico­

Y el plan de tratamiento de los dientes, de la disfunc16n de la art! 

culac16n temporomandibular y del dolar miofacisl, no s6lo desde el -

punto de vista terapeOtica sino tambifin como tratamiento preventivo. 

El sistema estomatogn6t1co est6 compuesto por los dientes 

y aua tejidos de soporte, la articulaci6n temporamandibular, elslst!. 

ma n1uromuscular circundante, los ligamentos y loa vasos sangulneos 

correspondientes. Biol6gicamente se le considera un sistema de fuer­

za, aus tejidos reaccionan al exceso de esfuerzos al igual que cual­

quier otro tejido del organismo dando como resultado inflamaci6n, i,!l 

feac16n, enfermedades, traumatiamoa y alteraciones degenerativas. 

El sistema estomatogn6tico debe ser cónsidarado como una .!:!. 

nidad funcional, hay que tomar en cuenta la fisiologla de los compo­

nentes del sistema asl como la influencia de una parta sobre otra d.!:!, 

rente la funci6n; sus partes separadas no pueden ser consideradas i,!l 

~·dependientemente una de otra. Es imposible estudiar la ocluai6n de -

los dientes en funci6n, sin tener en cuenta el efecto del trabajo -­

mandibular sobre la misma y viceveree. 

Los par6metros de la ciencla de la oclusl6n son la anato-­

mla, la histalogla, la fialologle, la patologla y la biomec6nica del 

aistema aatomatogn6t1co. Para estudiar y comprender apropiadamente -

eate aiateme hay que llegar directamente 1 aua componantea b6sicoa -

(las cllulae), pues loa tejidos pu•den reaccionar el eafuerzo mucho­

tiempo antea de que el paciente ee ent1re de que existe une disfun-­

c16n. 

C6mo ocluyan y c6mo deeocluyen las eetructuraa eetometogn! 

tlcea tiene gren importancia en c6nto funciona el aietems temporoman-
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dibular. Hay qu.e tener presente que los dientes no se mueven, los S.!:!, 

perlares est6n firmemente anclados en los maxilares, que son compo-­

nentes anat6micoa fijos del cr6neo v los dientes inferiores ee encue.!l 

tren firme11111nte sujetos a le mandlbula, que se mueve libremente. Los 

dientes inferiores acampanan 1 11 msndlbule, que por decirlo de el~ 

ne manera, ea eu vehlculo de treneporte. El contacto oclusel v la d,! 

eoclua16n de loa dientes ea producto de le regulec16n neuromuacular 

del sistema mesticetorio que genera el movimiento mandibular. 

DCLUSIDN MJfltAL V DCLUSION PATDLOGICA 

Un eapecto eaen'cial de la ocluei6n ea establecer concepto• 

adecuados de qu6 ea ocluai6n nol'lllal v c6mo funcione el sistema eato­

matogn6tica en condiciones de salud; otro ea le experiencia neceaa-­

rle pera reconocer lea deaviacionea de la normal v loa estados pato-

16gicoa que ae presentan en loa divereoa componentes del aisteme. 

El profesional no siempre se enfrenta e cuadros patol6gi-­

caa evidente• de le ert1culaci6n temporomendibuler, sin embargo, en 

ceei todas lea bocea auele existir algCm elntome sutil debido a les­

relaclonea inadecusdsa entre loa diente• antagonistas y loe movimie,!! 

toe Mandibular••• El estado petol6g1ca m6a molesto v comGn suele ha­

llara• en loa diente• del periadanto durante lea rase• tempranea y -

ta.t>i6n en lea lllUY avanzad•• de la diefunc16n del siatet11e. La mejor 

ec;títud que daba tmer el ádant6lago as na aliviar el cuadro patol6-

gico eatablealda, alna treter de diacarnlr, usando au hebllldad die¡ 

n6etlce, entl'e l•• enfel'll8dede• inclpientea a potencial•• que pueden 

provocar enfermedadla degenerativsa, ein olvidar que une baca adulta 

que ha de111Detrada au capacidad de sobrevivir, riaial6gicemente hable!!, 

do, ea recanaclda coma nol'l!llll. 
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La oclusi6n normal habla de un estado en el que no hay ºº!!. 
diciones patol6gicas en ninguno de los componentes del sistema temp.2 

romandibular que puedan sersribuidas a la actividad oclusal, inde~­

pendientemente de la diaposici6n de los dientes. Es por ello que la 

ocluai6n se define como: 

- Todo contacto entre los bordea inciaalea y las superficies maatlc!. 

toriss de loa dientes superiores e inferiores. 

- La relaci6n entre las superficies ocluaales de los dientes superi,2 

rea e inferiores cuando se hallan en contacto; 

- Las relacione• de contacto de los dientes, reaultantes de la regu­

larizaci6n neuromuaculer del 1iate11111 meaticatorio. 

La oclusi6n patol6gica es un e~tado en el que imperen con­

dicione• 1normale1 en alguno de 101 ca111ponentea d•~·~tema eatomatog­

n6tico atribuiblea directamente a la actividad oclu1al y que exigen­

tratamiento; ea por eataa razone• que ae dice que malocluai6n ea: 

- Toda dHviaci6n del contacto fisiol6gicamente aceptable de los·,_ -

dientes antagoniataa. 

- Cualquier deaviaci6n de la ocluai6n normal. 

- La diacrepancia intermaxilar de la poaici6n dentaria morfol6gica. 

- Relaci6n intermaxilar v fol"lllll ocluaal inarm6nicaa con al patr6n i!!, 

dividual del movimiento mandibular que da como reaultado interfe-­

rancias oclu1alaa que pueden cauaar deea1'tllonia. 

El contacto dentario durante el cierra en c•ntrica •• el -

cancapto que general ... nta tienen loa odant6logaa acarea de eata ••P.! 
clalidad, pero tal definici6n hace penaar que la ocluai6n •• un ren! 

.. na aat6tico, y que loa dientea •• hallen en contacta la mayor par­

te del tiempo, la que aabe110a que no ea vardad. 
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La oclusi6n es de naturaleza funcional, es acci6n din6mica, 

pues los dientes no solo ocluyen o entran en contacto, sino que tam­

bi6n ae separan dwraote_los diatintos movimientoa mandibulares. 

LA· DCLUSIDN EN E~ DIAGNOSTICO . ·. 
Se basa en un total conocimiento de laa lesiones hlaticas, 

en la valoraci6n de la actividad ocluaal eapeclrica que ae relaciona 

con la leai6n y en la apreciaci6n de los factorea generales que mod! 

ricen lea deaarmonlas oclusales y aus aacuelaa patol6gicaa. Estaa --

. trae conaideracionea diagn6at1caa aat6n muy relacionadaa entre al y 

nos ayudan a avaluar el papal d• la ocluai6n en un plan de tratamie.!l 

to adecuado a las neceaidadaa de cada paciente en particular. 

Las leaionas aaocladaa con traatornoa de la oclua16n gene­

ral1119nta tienen cauaaa mOltiplaa. Loa ele1119ntoe et1ol6gicoa comunes 

qua aual1n encontrarse en grados variables aon interrerenciaa oclus.! 

lea generadora• de desviaciones del movimiento mandibular, de acti­

vidad pararuncional intensa (bruxislllD y apretamiento) y de traator-­

noa amacionalaa·aaociados. Hay que tener praaenta que, como sucede -

con otraa lesionea, loa erectoa de loa ractorea at1ol6gicoa aon mod,!11 

flJ:lldoa por la capacidad de adaptacl6n del paciente. 

LA IJCWSIDN EN EL PLAN OE TRATAMIENTO 

Daapuf a de haber aapaaado culdadoa ... nta tad~s loa recto-­

rea de dlatuncl6n, lncluldoa loa ~clanalaa, y habar estudiado a -­

tanda .al .nlllala ocluaal y run~lonal del aleta .. aatD11111togn6tlco, -

aa ••ti en condlclonaa de decidir 1obre un plan da trat81111anto •d•--

HalllD• de aceptar qu. ••l•t•n cierto• caaae en loe cuales -

al tratar la,aclue16n aOri.can.t,cnlca• tarapa0t1caa cllllblnadaa, na.;. 

reaualva itl problema. Algunoa caa'aa, ·aunque puadan 1er 1nducl.doa por 
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la oclusi6n, no aon corregibles mediante el tratamiento oclusel co-­

m~n. Hay algunos casos donde dicho tratamiento est& totalmente con-­

traindicado y puede exigir una intervencl6n1.quirlirgica de determinado 

tipo. A veces, al hay anquilosis articular (fibrosa u 6aea) la ciru­

g!a es el tratamiento m6s apropiada. Sin embargo, cualquiera que sea 

la tfcnica terapeOtlca no hay que invadir el 6mb1to de los factares­

enat6m1cas fijaa, a menas que previamente ae haga un an611a1a aclu-­

sal, y la ocluai6n debe ser puesta de nueva en armenia can la recie!!. 

te forma geom6tr1ca anat6m1ca reaultante de loa nuevas ractorea fijas 

anat6micaa. 

Tengamos aiempre presente que la mecAnlca b1al6g1ca de la­

func16n 'trlsndlbular y la f1a1alag!a de loa dientes constituyen una u­

nidad funciond, que el aiatema H.biºl6gica.y que 8UB tejldDa reac­

cionan a las fuerzas la misma que cualquier otro mecanismo bial6gica. 

Hay una definida relac16n entre todas los componentes del sistema, -

deade loa puntas biol6gico, mec6n1ca y fis1al6gica. Se precisa del ~ 

trabajo en equipa para diagnaatlcar y tratar adecuadamente lea. much1111 

enfermedades del aiatema estamatagn6t1co. El investigador debe darse 

cuenta que las deaarman!as ocluaales na san ~a ~nica causa de loa •­

tras tornas de la art1culac16n temparamandibular. Puede haber, y gen!. 

rmlment.e existen otras factores par investigar. El an6lla1a acluHl­

H a61D una parta del diagn6&t1CO da lD que 8 VICH 88 Una eerle CD!? 

pl1c:;1da de el.,.ntaa et1al6gicaa de la diafunci6n de la art1culac16n 

ta!llpOrDNndibular v del dolar mlafaclal, pera H una parte qua na -­

puede aer ignorad .. 

· Cuando un paciente H pralienta can dolar. y trHtarnam en -

la artlculacl6n ta111part:llnandlbular1 hay que seguir loa paaaa qua a-.:.. 

cantlnuaci6n ae .. nclanan: 
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- Hacer la historia cllnica, completar el examen v compilar loa datoa. 

- Efectuar el an6lisis oclusal que incluya los hallazgos radlogr6fi-

coa v demás elementos diagn6stlcos auxiliares. 

- Planear el tratamiento farmscol6gico prec•dente (cuando se requie­

ra). 

- Construir un guarda ocluaal (f6rula de r•hub1caci6n condilar lnte.E, 

oclusal) con desocluai6n de loa diente& posterioree y contacto o-­

clusal puntlforme de loa dientes anteriores. El paciente lo debe -

usar de tres a aela semanas (hay que hacer ajuatea aemanalmente),­

con el rin de que la neuromueculetura recupere au equilibrio al r.! 

ducir el esfuerzo de loa tejldoa. 

- Ensenar al paciente loa ejercicio• iaom6tricaa e iaot6nicoa de fi­

aioterapia a indicarle que debe d•jar de realizar la actividad pm­

rarunclonal que ecoatumbra. 

- Cu1ndo se resuelve el problema a6lo .temporalmente, habr6 que 11gulr 

otro tratamiento que reoriente la ocluai6n, la qu• 11 logra medie,!!. 

te deegeate selectivo de loa dientes, rehublcaci6n dentaria orta-­

d6ntice, odontalogla restauradora o la combineci6n de lae procedi­

mientos mencionados. 

- En caao de hacer ajuste ocluaal par d11gaate selectiva, ea neceaa­

~io invaatigar al existen alt1racionea en cualquiera de loa compo­

nentes del aiat111111, pero en caso de que la ocluai6n y la r1lacl6n­

cfntricaa no coincidan •• emprender6 une r1ari1ntaci6n generaliza­

d• de la aclua16n qui requiere del u10 de la relecl6n cfntrice de­

los c6ndllaa cama poaici6n de referencia. 61 la inv11tlgecl6n da -

une rHpuHta po1itlva 1 primera ae her6 el ejuate aclueal en Nl! 

ci6n c6ntrice en.la• modelo• de eetudlo eiguienda lea regl11 ••Pe-· 
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clficas para obtener una oclusi6n mutuamente protegida asl como di-­

recciones adecaadas de surcos y rebordes dentarios que est6n en ª.!: 

monla con'los movimientos mandibulares y que mantengan la dimen-· -

si6n vertical apropiada. 

Los objetivoa·rundamentales del ajusta oclusal son: promo­

ver la curaci6n y mantener el equilibrio neuromuacular del aistema -

t ... paromandibular mediante la dietr1buci6n y orientac16n de la carga 

acluaal sobre la mayor cantidad.posible de dientes posteriores al -­

•lama tiempo que can•arvar la aatructura dentaria. 

Una vez efectuado al ajuata en loa modeloa da eatudia, aa 

puedan aju1t1r par deegaate loe dientes en la boca, reapatando aiem­

~e y anta toda loa alanmnto• cl'llnealaa enat6micaa ein violar ningu­

no da loa principioa d• l• aclua16n. 
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C A P I T U L O V I I 

DIAGNDST!CO DIFERENCIAL DE LAS LESIONES DE LAS 

ARTICULACIONES TEMPOROMANDIBULARES 

E! d1egn6at1co diferenc¿al de los trastornos temporomand¿­

bul•r•• ea uno de loa proclamas más d1flc1lea 11 que se enfrentan le 

Ndic1na y lil odontología. Loe complejo• eintom111 que preaente c11d11-

1ndividuo requieren que el mfd1co ut1Uce todo tipo de exlimenee pera 

hacer el dlagn6at1co aprop1ado •. Lea •l tereclonea nervloaee, muacul.! 

rea \' 6ae11& intervienen lo mlemo 1nd1v idual que calact1v111111tnte. 

El dolor V el malestar son alntomaa aubjetlvoa que ea mena! 

ter t.omar aeril!lmente en cuenta al valorar laa leaionita. No debemos .! 

preaurarnoa 11 tomar una dec1a16n, la pac1encla de eacuchar la histo­

ria ele cada paciente puede dar la clave qua llevaré al d1.agn611Uco .! 

propl.ado• 

HALOCLUSION 

Le m11loclua16n ea un f•ctor importante en la cause del do­

lor. Uno de loa motlvoa que con.mayor frecuencia producen dolor en -

le a~tlculac16n t1mporom11nd1bular ea la falta da dientes posteriores 

pgrque durmnte la mHtlcaci6n la mandlDula ae desliza h•c1e adelante 

p8ra poder udlÍHr loe d1entH enterioree dieponiblea, acc16n que 11. · · 

eu v11z impulH. hacla edelente, la cabeza del -c6ndllo y .eat1ra lee 1n­

eercionea de ~1culo• v hgementoa. Le aclual6n ablert. o la dlmen ~ 

el6n vertlé.al dhnÍ1nuid1111. pr.Hntan el m111110 .deeplez8111lento anterior 

. ~¡ 
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del cóndilo y por lo tanto los mismos resultados sobre le articula-­

ción temporomandibular. 

TRAUMATISMOS 

Los golpea en la mandlbula pueden lesionar seriamente la­

art1culac16n temporomandibulsr y ocasionar dolor en ella. La lesión 

puede ser transitoria o daMar permanentemente al menisco, lo que 1-

nlcla slntomaa articulares cr6n1coa. Loa actos quirúrgicos en la -

garganta, la intubac16n para aneateala general, las maniobras para 

la broncoecopla v loe procedimientos dentales de larga duraci6n, 

cau1an ten116n· lndeblda a la art1culacl6n y originan dolor. 

LESIDN DE LATIGO 

. Las lesiones de látigo son motivo de mucha• disfunciones 

v dolor intermitente o conatante de la articulaci6n temporomandibu­

lar. Hay similitud de algunos alntomea de la leei6n de látigo v la 

diafunci6n temporomandibular. Se observan dos signos distintos s'la 

d1afunc16n temporomandibular y al estado hl1tér1co: el músculo pte­

rigoideo interno y la glándula submaxilar duelen a la palpaci6n y -

ae encuentran tumefactos. Cuando la d1sfunci6n de la articulación -

temporom.nd1bular es unilateral e inequivoca, estos signos se pre -

sent1n en el mlsmo lado, lo que indica que no hay reacci6n mutua. 

La relaci6n de la dl1funci6n temporDtllandlbular y la le1l6n 

de 16t1go, ae explica como un efecto de deaaceleraci6n sabre la ma~ 

dlbula y, par lo tanta, sobre la articulac16n temporDlllandlbular, ya 

aea que •• produzca par lee16n directa a por afeccianea neurol6g1ca1. 

La tracci6n cervical eMplaada en el tratliwilenta de la le -

a.16n de 16tigo, ,1~1111b16n puede engendrar artropatla temparomandlbull!r 

HCundaria o agravar el eatldla primario. La tracci6n' cervical se -
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puede emplear siempre y cuando se tomen precauciones como la coloca­

ci6n de guardas oclusales o férulas blandas para proteger la articu­

laci6n de traumatismos. 

ESTIRAMIENTO MUSCULAR 

Las zonas desencadenantes miofaciales son pequenos sectores 

hip1raensiblea localizados en las facia~, entre los haces musculares. 

Se supone que la 1rritaci6n de estas zonas hipersensibles-. 

puede ser ocasionada· por varias razones, por ejemplo, est.1.ramiento -

excesivo de los mGaculos, lesiones por 1nfecci6n, temperaturas extr! 

mea, ratiga, tenai6n nervioH y compl.1.cac1onea de la menopausia. .El· 

dolor originado en estas zonas d1aencad1nante11 bombardea el s1at1ma­

nervio10 central v provoca dolor irradiado que lleva al espasmo· al -

mGaculo er. el que .se or1g1na. 

CONTRACCIDN EXTENSA V SOSTENIDA 

Las tensiones emoc1onalea incrementan la ion1c1dad muacu -

lar y dan como resultado dolor y diafunci6n que se manifiestan por ! 

bultamiento del· mGaculo masetero contraldo por una fuerza conocida. 

Loa perlados prolongados di tensi6n aon causa del slndrome di dolor 

y d1afunci6n articular. Lea personas •concientee, reaponaablea, ord! 

nadas y serias•, son f6cil presa de eat~ alndrome. Loa slntomaa, Q! 

neral1111nte unilateralea, son: a1n1lb1lidad muscular y dolor constan­

te v.aordo en la zona 'pariauricular,·que irradia hacia el oldo, la -

cara, la cabaza, el cuello y 101 hDlllbroa. Tamb16n aparecen co.n fre-- . 

cuencla ch11quldo1, bregularldadH v 11111haci6n d1 movimiento en la 

art1culecl6n t1mpar011111ndlbular~ 

MIDSITIS. 

La m1a1ltl• o flbrolltl• de lDI l'RÚ1culo1 de la malt1cac16n 
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es más común en personas j6venes o de edad media. Se caracteriza por 

dolor sordo y limitaci6n de movimiento en la parte afectad~. La pr.[ 

si6n ejercida sobre el músculo resentido produce dolor, la causa de 

la inflamaci6n es desconocida y los slntomas disminuyen gradualmente 

con la aplicac16n de calor, masajes suaves v adm1n1streci6n de sali­

cilatos. 

OISLOCACION CRONICA O SUBLUXACIDN 

La d1slocaci6n del c6ndilo mandibular casi alempre eatá a-

1ociada con dolor, aunque en realidad suele ser causada par· el dolor 

reaultante .de la excurai6n anormal que lleva a loa c6nd1loa a una .;_ 

contractura o a un espasmo intensa, lo que provoca que la cabeza del 

c6nd1lo quede atrapada por delante de la eminencia articular. 

BRUXISHD 

8ruxismo es el.apretamiento anormal de los dientes que se 

origina por une combinaci6n de desarmonlas locales del aparato mast1 

catar¡a y por tensi6n emoc~onal, que es el factor predlsponcnte. Una 

vez establecido el patrón de este padec1m1ento, ee manifieatan sig -

nos de desgaste oclusal generalizado, pos!ble lesi6n per1odon•ol e 

h1pertonlcidad de los músculos de la mastic11c16n. 

PRES ION 

La prlisi6n ejercida soare el d.'9ca articular y al tejida ~ 

conectivo de la.cipsula en la zona posterior, es una da las cauaaa -

de trastorno de la artlcjlac16n tempora1119ndibular. El perl111etro· ant1 

rlor del dlaco recibe prelll6n cuando le cabeza del c6ndllo aa dHPl!, 

za hacia adelante de la vert¡ente postar:Lor y la Clllll da la aminan .. 

ele; lo qua ocasiona que el .disco sufra d11gaat1, fractura a dealnt1 

gracl6n. Debida •~quien la periferia del dlaco arhcul~r 1dst1n rf 

;·' 
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brea nerviosas, la presi6n ejercida a ese nivel es la causa primor -

dial del dolor que se experimenta en la art1culaci6n. 

\IERTIGO 

Las cauaaa del v6rtigc son las dif•renciaa de impulso en -

viadas al centro vestibular del cerebro, de un oldo comparado con el 

atro. El s1stema de conducci6n eat6 en relac16n •strecha can la art1 

culaci6n t1mporD1111ndlbular. Le1.anor•alldad1a ocluaal1a de loa dien-· 

t•• y d• la ertlculec16n tempor011Bndlbuler, ~u• suelen aer un1later1 

lH, Irritan y lHlonen el •late .. d1 conducc16n adyacente del oldo 

del •lama ledo, dando cama reeultado un deeequ111br1o de lo• lmpul -

eaa·veatlbuleree que finalmente praduc•n v6rtlgo. 

Lee ceu•a• dentarias y te111por1J111encl1bulerea d1l vbhgo eon: 

·Dclua16n tre..-6Uca 1xcH1vemente cerr1de v relec1onH anDl'llNllH de-

1a.8rt1culacl6n t .. poromendibuler con lea eetructurea d•l oldo que,­

ad• .. a, pueden eer activadas por tra1.111etie111De, fatiga, tená16n 11110 -

clonal, lllOrdlequeo de·unaa, fUlll8r pipa v 1nfert1111d1d1a org6nlcaa que 

di•lnuyen el Ulllbral vHtlbuler COllO 11 hlpertenH6n arterlal y la -

dlMtH. 

OSTEDARTRITIS 

Esta enf11'1118ded ea cor,ocld• tembl6n cDllO artr1Ue hlpertr! 

fice o.d1g1nerauva; 18 une atropat!a cr6n1ca qUI me preaente gen• -

rallllnt1 1n P1raanaa di edad avanzada, con ·alt1rac1on.a d1gen1r•t1 -

vH ~h1P1rtr6r1cH en hu9aoe y cartllegoa. A 1xc1pc16n del origen -

tra'-:1•"'ª• .. 1• Ntlab1Uhc1_6n d• Htl runc16" lo que caniUtuy1 

<' ,., 

~,'.¡..:-_. ·, ~. ',\· ·• 

61 



el resultado reconocible m6s fecilmente. Pueden presentar•• elgunoa­

alntomee de diefunci6n temporomendlbular como:crepiteci6n o chasqui­

do en une o ambas erticuleclones (por perforaci6n del disco sin alt,! 

r•cionee 6eeas); dolor o sensibilidad durante le apertura v le me•t.! 

C•Ci6n, o • le pelpec16n de la ert1culec16n o d• loe ~•culos d• le­

••tic•c16n; luxec16n v aubluxec16n, dificultad pera •br1r la boce,­

tr•b• d•!t"• o 8tllbes •rticulaclones en determln•d•• poaiclonea, dolor 

en una o en l•• dos srticul•clones el morder objeta• duros, discrep•!l 

ele• func1Dn81ea Cmeloclualones v deavl•clonee en l• apertura), ••n­

•lbllided en lo• oldoa, entarpeci•iento de la •ud1c16n, rechlne11i1nta 

o •pr1t .. 1ento de dientes, -.reo• v c1fel•••• rlgld•z y c•n••ncio en 

el cuello o'pertepoaterlar del• cab11e, t1n•i6n o.c•nHnclo en un• 

a lllb1• •rtlcul•clon1a, •rdar lingual y paeible dl•v1•c16n 11111ndlbu-­

l•r en oclu816n c6ntrlca o.con lllDV1m11ntoe de cierre y ep1rture. 

El rector predi•ponent• ""ª importante .. l• •d•d •v•nHd•, 

pue• diemlnuye l• resistencia el desgaste de le• articuleclanee. E• 

prwclea revl••r culd8doae11111nte lo• oldo• pare de•certer toda ceuee-
, ., ' ,- ~ 

que no •e• pul' ... nt• dental. 

El tret .. lenta con•l•te en 11 reetaurec16n de l• dimene16n 

vertical flelal6glce perdida. 

R1dlal6glc.-ente ee pueden oba1rv1r eepolonee, erae16n de 
/ . ·,, . 

11 cartic•l, de 11 ••ln1ncl1 •rticul1r o de.l• fa•• gl1nold11; tllft-· 

bl6n cllllblDI en l• fal'lle de l• c11Mtz• del c6ndllo y far1111ci6n di re­

bardH. En.•lQUnli• ac11lanH h1y ingro••l•nto di 11 llllllbr1n1 alno-
: ' ' 

vlll, que pr~1.1lnovUI• cr6nli:1. Eri Hte ped1clmlento euc1d1 que 

elcartllego.;Uculu 1adeatruldo greduel•n~e v l•~ 1up9rficiH -

1rtli:ul1r1• · v.n al.anda re~11Pl1z.Íld11 por hu.;10 Hi:leraa8da. La1 · •lnt¡ 
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mas son leves o no·ex1sten; también puede haber dolor y sensibilidad 

intermi,entes, como consecuencia puede presentarse infecci6n secund.!!. 

ria. 

ARTRIT!S REl.ttATDIDE 

Se le conoce tamD!én como artr!t1a infecciosa cr6nica, a­

tr6t1ca o deformante. Es una enfermedad cr6nica. que generRlmente·a­

tac• a todas la• articulaciones (pollarticular)¡ se caracteriza por 

provocar alteraciones inflamatorias en la membrana ainoviel y en -

laa estructuras periart1cularea y por atrofiar y enrarecer los hue-

•aa. 

Le aruculec16n temporomandiouler H afectada por .le ar­

tr1t111 reumetoide mí• que por cualquiera otra enfermedad articular. 

En etapa• tempranas ee manifiesta con tumefecci6n y rigidez m1grat,2 

ria de las 1rticul1clonea. En lea etapaa tardiaa, por mayor o menor 

deformlded y anqu1lo1is¡ en loe niftoa recibe el namore de artrltis 

reU11atoide juvenil y generalmente comienza por une sola artlculecl6n. 

Le ertrlhs reumetoide ea una enfermedad de la edad medie 

(35 aftoa mía o ... nea). Laa mujarea son máa afectadas que loa hombrea 

y au cauaa ea deaconoclde, aunque 1e cree que es el reaultado de una 

r1acc16n atiples de 1nt1cuerpoa e la infeccl6n bacteriana que ataca 

la 11ub11tancla lnterfibrller coloidal del tejido co.nectlvo. Edaten -

varl .. ceuaea prediapanentea que le pu1den desencadenar: intenso ch.E_ 

que tl11ico o 1t111Dcian1l precedente al inicio de le enfermedad, fatiga 

excHlve (fl111ca a 1Nnt11l), traumatl11mo1 que disminuyen la r.alaten­

cl• de le zan11 ertlcular, lnfecclonH cOlllo rln1ha aguda, tanallltu, 

11inu111tl11 1 n.IUlllOnla y tifoidea¡ expoalc16n prolor1gade el fria y e le · 

h ... dad (rara en reglanH traplcalH), enfermedadH alatemíhcH .V -. . 

herencia (aparece entre loe mle111Dro1 de la misma femllle)~ 

63 



Sus cerect•rlst1cas principales son slntomas aeveros loca­

les v generales q·Je comienzan lentamente, tumefacci6n en una o mis -

ert1culac1ones, pérdlda de peso, fatiga v rigidez muscular, ligera -

elevaci6n de la temperatura v de la en troaedimentaci6n, atrofu di··llf · 

plal y.linfadenopatle generalizada. 

FIEBRE REll4AT!CA 

Ea muy importante saber diferenciar la artritis re1.1111atoide 

d• le fiebre reumática aubeguda, diet1nci6n que no aiempre •• rác11. 

En embaa enfermededea el paciente pu•de tener antecedentes de em1gd!. 

litis aegu1da de artr1tis aguda, con f 1abre v tU11111facci6n de las ar­

Uculecionea. En la fiebre reumática la temperatura lle eleva méa, la 

audoraci6n ea profuae v las complicac1onea cardiacas frecuentaa. 

El tratamiento con salicilato de aodio o aspirina suele -

brindar alivio instantáneo v permanente de la fiebre reumét1ce, mie!l 

trH ql;e en la artritia reumatoide s6lo se logra un alivio P•Hjero • 

. En las etapas tempranea puede no haber manifestaciones rediogréficae 

pero a medida qui ev~nze ae aprecian 1ignoa de r1abaorc16n marginal, 

zonas aocevede1 de hueao cortical, angostam1ento del espacio articu­

lar y evoluc16n hacia le anqulloais. 

ARTRITIS INFECCIOSA 

Ea la menoa común de lea afecciones artrltices que atacan­

ª la art1culeci6n temporDt11end1nular. El proceso 1nreccloeo pueda pra 

venir de. la extancl6n dlracta o d1 la dlapere16n hamat6gene. Lo• ml­

croorganiamaa que le producen son eatreptococoa, aatef1lococoa, nel­

aserlae .. n1ngit1dis, nelaseria• gonorro9ee, diplococo•, microbecte­

r11• v HpiroquatH. L•• anfermadadl• genarmlea cDt11GgonorrH,aif1-

lla, tuberculos1e, fiabra reumática, eacarletine V aerampi6n, alg~ -



nas veces se complican con lesiones articularco, aunque también pue­

de deberse a la extensi6n local de infecciones del o!do medio, de la 

ap6fisis mastoides y de la glándula par6tida. 

ANQUILOSIS DE LA ARTICULACION TEHPOROMANOIBULAR 

La anquilosis de la art1culac16n temporomandibular no es -

frecuente perc si grave. Si se presenta en nlftos que se hallan en e­

dad del crecimiento, quedan deformaciones mut1lantes de la mand1bula. 

Es incapacltante e cualquiera edad debido a la imposioilidad de abrir 

la boca y masticar adecuadamente la comida. 

Hay dos tipos de anquilosis: fibrosa y 6aea. La anquilosis 

fibrosa es causada por la restricción del movimiento mandibular deb.! 

do a la uni6n fibrosa entre la cabeza del c6ndilo, le fosa glono1dee 

y posiblemente la eminencia articular. Puede no haber disco, hay - -

cierto movimiento de visegra, pero no movimientos excursivoa del c6!l 

dilo. La anquilosis fibrosa puede preceder a la anqu!los1s 6sea, y a 

veces se presente una combinecl6n de unl6n fibrosa y 6see entre el -

c6ndilo y le fosa glenoidea. 

La anquilosis 6sea es una fus16n de la cabeza del c6ndllo 

con la porcl6n artlculante del hueso temporal por medio de un puente 

6seo. A veces le anquilosis se manifiesta únicamente por una ligera 

proliferac16n de la cabeza del c6nd1lo cuando se fusiona con la fosa 

glenoldea. En otros casos la cabeza está muy agrandada y carece to -

talmente de contornos no:rmalea. Tamolén el cuello se ensancha y ple! 

de el contorno normal. 

Las causes poalblee de la anquiloaia son artritis reumato! 

de, fiebre reumát!ca, lnfecc16n p16gena, fractura del c6nd1lo, inmo­

vilidad prolongada d• la cabeza del c6nd1lo ppr fractura conminuta. 
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FRACTURAS 

Une de les molestias más frecuentes es el dolor o la disfu~ 

ci6n de la art1culeci6n temporomandibular causadas por lesiones de­

bidas e un golpe directo sobre le zona, incluidas fractures resultan­

tes en la regi6n del c6nd1lo. Cuando ·se deja que los c6ndilos frect.!:!. 

redes queden en su relec16n fracturada (cuando la oclus16n céntr1ca­

es mantenida en releci6n céntrica), el sistema neuromuscular tiene -

gran capacidad de adaptarse a les restricciones anat6mices nueves. 

Cuando no hay fractures, el golpe causa edema, tumefacci6n y contra.E, 

c16n de loa músculos. 

ARTRITIS GOTOSA AGUDA 

La h1peruricem1a causada por la disminuci6n de secreci6n -

de uratos en pacientes que no tienen producc16n excesiva de ácido ú­

rico es frecuente en filipinos, chinos y japoneses. El dolor de la -

art1culaci6n temporomandibular que aparece en esta pobleci6n propen­

sa, particularmente después del tratamiento con tiezida ael como in­

tervenciones quirúrgicas y otras causas desencadenantes corrientes,­

debe hacernos pensar en un ataque de artritis gotoée aguda. Esta es 

una causa común y remediable del alntoma de dolor y disrunc16n de la 

articulac16n temporomandibular en poblaciones con estos componentes 

6tn1coa. 

TlMORES 

Los osteomas son los más comunes. Se presentan en la cabe­

beze del c6ndilo y causan limitaci6n del movimiento. Debido al co- -

mienzo insidioso y a la evoluc16n lenta de loa slntomas, asl como a 

lea dificultades para establecer el diagn6atico, las neoplasias de -

este tipo suelen ser grandes cuando se las descubre. Aqui es útil el 
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tr~tamiento por estiramiento pasivo. Si la limitación del movimiento 

es originada por una obstrucción ósea, es posiole perc1bir la deten­

ción súoita que causa esa obstrucción. No hay rebote cuando se libe­

ra la pres1ón del dedo. Cuando la causa de la limitación es el espa~ 

mo muscular, se percibe elasticidad y hay reoote de la mand!oula --­

cuando se liOera la presión digital. 
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CAPITULO V I I I 

DIAGNOSTICO DIFCRENCIAL DE OTRAS ENFERMEDADES 

Los síntomas de les enfermedades de la articulación tempo­

romendibular son múltiples y de naturaleza variable, por lo que el -

d!sgn6stico diferencial de otros padecimientos que podrían ser cona_! 

éerados, abarca el conocimiento de muchas alteraciones que producen 

dolor en le cabeza v en el cuello. Por la variabilidad y naturaleza 

caprichosa del,os síndromes de dolor y de las enfermedades que menci.2. 

naremos, es preciso tener en cuente los síntomas patológicos de las 

enfermedades de la articulación temporomandibular. Muchos de estos -

aíntomes de dolor y enfermedades que se comentan son menos frecuentes 

que el síndrome de disfunción mandibular; es por ello que la finali­

dad de este estudio es ayudar a que el odontólogo sepa que el hacer 

el diagn6st1co diferencial del dolor de cabeza y cuello, debe incluir 

en él las lesiones temporomandibulares. 

NEURALGIAS FACIALES ATIPICAS 

Se cree que la naturaleza esfenopalatina es un slndrome 

vascular que afecta la arteria maxilar enferma, especialmente la te.t· 

cera porción, y por lo tanto, aparece en la mitad inferior de la ca­

ra y no pasa de la altura del oído; es unilateral, recurrente y su -

duración verla desde unos minutos hasta unos días. Los puntos de do­

lor míucimo suelen encontrarse en la regi6n orbi tarie, en la base de 

la nariz y en la ap6fisis mastoides. Generalmente aparece también t.!:! 
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mefacci6n en la mucosa nasal y rinorrea en el lado del dolor. 

La neuralgia v1diana suele ser 'nocturna y se presenta.eco~ 

panada de sinusitis nasal, mientras que la neuralgia carotid1nia Cd2 

lor a la palpaci6n de la arteria car6t1da), e6lo se presente del la­

do del dolor. Cuando se establece uno de eatoa diagn6et1cos hay que 

buscar una leai6n inflamatoria local. 

DOLOR VASCULAR 

Lee cefaleas del tipo de la migrana o laa jaquecas tienen­

generalmente antecedentes familiares. El dolor es intermitente, pe-­

r16dico. Y muy variable; al principio las cefalea• aon unilaterales y 

acompa"adaa de fotofobia, el dolor se intensifica hasta llegar a lea 

n'useaa o v6mitoa. Los medicamentos eón ergotam1na suelen ser efica­

ces para controlar el dolor. 

La cefalea histamlnica es unilateral, anterior, intensa y 

de corta dursci6n; por lo general aparece durante el sueno y dura "'.!!. 

nos de.una hora. El dolor no sigue el trayecto del .nervio trigémino 

y no hay zonas desencadenantes ni náuseas ni v6m1toa. Unilateralmen­

te pu~de haber lagrimeo, congeat16n nasal e.lnflamaci6n.de la ·conju!!. 

tiva; el ataque puede ser provocado al colocar nitroglicerina bajo -

la lengua. 

La arteritla temporal presenta dolor latente, profundo y -

constante con hiperalgesla del cuero cabell1,1do. y arterias dilatadas 

muy aenliblea; el paciente tiene fiebre, de~Uidad y pérdida de peso; · 

en algunas ocaaionespuede haber traatornoa viaualea. Antes de que -

••.establezca el cuadro completo de este padecimiento 1uele haber d~ 

lor en la.zona de loa dientes, en el oldo y en el madlar inferior. 

[).dolor HCundario 11 un tumor cerebrel H origina por la 

compres16n de aenoa venosos' de la •.rteria menlngea media o de llB -
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grandes arterias de la oase del cráneo. 

DOLOR NASAL Y SINUSAL 

Los senos maxilares no son una fuente de dolor tan común -

.. como se piensa, cuando las estructuras nasales son la causa del do-­

lar, la mucosa nasal presenta una sensibilidad más alta al dolor que 

la mucosa sinusal; el dolor se irradia a la segunda rama del ~ervlo­

trigémino y a algo de la primera. La conGesti6n y le inflameci6n de 

los cornetes, los conductos nesofronteles y.los espacios nasales su-

periores, son el lugar de origen de la mayor parte del dolor, que si 

no se l'•l1Ícion.a c~n la congest16n y la 1nflemaci6n de loa corn1t1& ,-
' no se considera de or1gen sinusal. Pero s1 el dolor se relaciona con 

los· s1ntomas mencionados, la aplicaci6n de vasoconstrictores o anea­

téalcoa locales en la zona afectada, reducirá notablemente el dolor 

de las estructuras nasales. 

DOLOR DENTARIO 

Cuando el dolor de cabeza' no es recurrente y se acompaí'ls -

de dolor dentari.o, hay que pensar que la causa que lo origina son --. 

los dientes, y para comprobar su et1olog!a simplemente se aplica al­

gún anestésico local e~ la ·zona del dolor dentario y se vigila que -

el do!or ee convierta en une molestia sin importancia o que desap11r1 

rezca totalmente. 

NEURALGIAS 

L111. hay de varios tipos: gloeorar!ngea, poatinfecciose, -- · 

dhbhÍca, neopl~s1ca y del trigémino. 

Les neuralgias gÍosofsrlngeas y del. trigémino, tienen za -

n111 d.eaencadenantes y. producen dolor in.tenso que. dura solamente vel,a 

,, '.:' 

.. 
'' 

.'•' 
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La neuralgia gloaorarlng•a se origina en la garga~ta, muy 

c•rca del oldo, au zona desencadenant~ es la fosa amigdalina, lo que 

dificulta la maeticaci6n y la d•gluc16n~ 

Le neuralgia del trig6mlno abarca la• ramas maxilar y man­

dibular, de.modo que laa zonas dea•ncad•nantea ae localizan en las -

ca.lauraa bucalea y en el labio auper1or. El paciente aiente nec•ai­

dad de prot1g1re1 el roatro del aire y del fria. 

ENFERMEDADES DE LAS GLANDULAS SALIVALES 

El d1agn6etlco diferencial del dolor de le zona periert1c.!! 

lar, ·incluye :la• enfert111ded•• de le•, g16ndulaa ealivelee, •obre todo 

181 que afecten a hil per6tld81 CDlftD eleledenltl• aguda v cr6nlca, -

e1elol1etieile y agrend11111ntoe. 

Le 1nepecc16n de Hte zona racUlt• 11 dlagn6etlco, por •-

10 e• importante palpar le 1H16n, revlaar la Hllde de la.Hllve -

por el conducto ••livel, ordenar une elalografia v tDllar en cuenta -

la eper.1c16n de •t6eteaie en loe glenglo• hn.r6Uco• cerc·anoi. 

DOLOR PDST-TRAIJIATICO CRONICO 

La 1119yorla de le• pereone• que han eufrldo leelonee en la­

cabeze, padecen de rrecuant•• dolor•• cer611coe poet-traum6t1cae,que 

eon aceelonedoa por contracc1onee 1Ru1culeree prolongadas o por dll•­

tec16n de lH r•H de le arteria cer6t1de interne • 

. . ENFERNDAOES . y DOLOR DE LOS 01005 

!l dolar de oldoe e• 1ngendredo por une 111111111 veried1d de 

enfeMedldi1v1 .. 1on.1, .. d• ...Ctto1 tlpoe v H irradie h•c:le c111·­

tlntOll pUnto• debido a que eet6 lnerv1do por r ... • d• verlo• p1re1 -

cr.-lee: trlghlno (V par crenHl), f1ciel (\111. p1r crenHl) ~ glo­

eof•lftl•D ( IJC P.r c:ran111) , · veaa (X P1r craneal) v tlftlbi6n p0r 11 

plexo.cervlc11. 

'' ,' 
fi 

·, ·' / 
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La atit1a externa provoca edema de la piel de la pared del 

conducta audltlva externa y, dependiendo de la agudeza de la lesi6n, 

puede haber eritema y otorrea. El dolar se extiende hacls toda el P! · 

.bell6n de la oreja y zona periférica. 

·La otitis media•• manifiesta par presentar alteraciones -

de la membrana timp6ntca (abultamiento y otorrea) y dolar o molestias 

en la regi6n circundante. · 

La maetoiditia secundarla y la otiti• 11111dla, acsaionan do­

lor que se irradia a la zona de loa oldoa y que proviene.de cualqui!. . . 

re de. lea raua de 101. tranca• nervlaaaa que 1nerv1n el Ólda, Hz6n­

par la que cualquier dolar inexplicable en eata zona, requiere de un 

ex ... n ex1uativo de 11 n1aaf1rlnge, 11 hipafaringe, 11 laringe y 11 

parte auperlar del 1s6f1go, can el fin de na dar un dlagn6at1ca 1qu! 

vacada al confundir He dolor con'1l pravac1do par una 1p6fl81a Htl 
. . -. ·., 

laidea al1rg1d• que produce moleatlsa 11 palpar 11 fa1a 1111lgd111na y 

que 1d .. 6•.•• observable en le• rad1agraflaa. 

CEFALEAS POR CONTRACCION MUSCULAR 

Un ejemplo de eate tipa de cefal••• •• le neurltl• acc1p1-

tal, que.H arlglna par puntas dalara•o• Cn6duloa 111UacularH) lllDdlf! 

cada• par la 11enlpulac16n muacular a par el mavlmienta lntenao di e-

· H reg16n. La piel y 108 tej1daaaubyacentH H encuentran llUV Hn•! 

bl•• • 1• palpac16n. 

DOLOR·PSICOGENICO 

Ea blen Hbld~ que fil dalo.r palcage~ica 88 llUY ~ cuan- . 

da de la C8H D de li Cabeza 88; trate, puH tiene que ver en. fane ~ 
.1Mpal'tante. 'Can . lH t1n1lan1& naclan1ll8; l ... d8pl'Hiani1 1 la . anel1-

d1d v l•• a1t9r8c1ann d• '""!'Dr.·" 

e' ·~. ' 

','·• 
>.:• J' 

'., ". . ~ .. , • ' : : ·l, 
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e A p I T u L a IX 

TRATAMIENTO NEUROMIOFUNCIONAL 

S! considera a la terapia miofuncional como una parte del­

tratamiento del slndrome temporomandibular, pues sabemos claramente­

que los músculos del complejo masticatorio y bucofacial desempeftan -

unpipel muy importante en el equilibrio y la funci6n adecuados de la 

runci6n temporomandibular. 

El tratamiento neuromiofuncional no es sustituto de los -­

trab1Joa odontol6gicos ni la curaci6n de todos loa problemas de la -

articulaci6n temporomandibular, pero al ea un aliado de las diversas 

modalidades terapeúticaa que ae emplean para aliviar lea diafuncio-­

nes temporomandibularea. 

Con eate tratamiento se intenta establecer un medio neuro­

muscular bucofacial m6s adecuado y armonioso para el paciente, de -­

tal rorma que una malocluai6n o una lea16n temporomandibular corre9.!, 

das a nivel 6seo o dentario, sean m6s duraderas o permanentes, de -­

fol'llla que el paciente pueda usar con mayor eficacia aparatos prot6s! 

coa dentro de un equilibrio neuromioruncional. 

E>Cist. una gran dependencia de.ntro de la estructura y la ~ 

runci6n, por lo qu• al tratar de corregir una alteraci6n temporoman­

dibular oo hay que omitir el examen 6seo circundante (cr6neo, colum­

na cervical y art1culaci6n temporDftlBndibular propiamente dicha) a~n.!!. 

110 al muscular y al odontol6gico, pera aal 1aber qui resultados ae -

pu•den esperar al lograr el equilibrio de lea eatructuras temporoma.!l 
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dibulares Anterreiacionadas. Esta tarea no es fácil pero debe reali­

zarse si se desea encontrar respuesta posit1va a este compleJO prabl_!t 

ma. 

El paciente guiado par su médico debe realizar una secuen­

cia de ejercicios destinados específicamente a corregir la posici6n­

de la lengua, los músculos bucoraciales, la mast1caci6n y la deglu-­

c16n. 

Hay que restablecer el equilibrio de los músculos masete -

roa, aumentar o reducir la fue~za de los pterigoldeoa, del temporal­

Y del ort11cular de los labios, no aolamente durante los actos de be­

ber y comer sino también durante el sueno. Si ae establece un medio 

muscular equiliorado se logra tamb16n una buena fonaci6n. 

Al tener que mantener posiciones musculares adecuadas du-­

rante loa ejercicios de masticac16n 1 degluci6n y reposo, los múscu -

los se reeducan mediante la repet1ci6n,y una vez completado el trat! 

miento resulta dificil al paciente reproducir sus antiguos malos hlÍ­

bitos musculares. 

Los ejercicios sirven para devolver la resistencia y tono 

a los músculos y para que el paciente fije en su subconciente loa 

nuevos h6oitos adquiridos. 

Las terap~aa flslcea y rarmacol6g1cas van generelm1nte co,m 

binadas d1pendien.do de la clase de d1sfunc16n de que H trate., La r! 

pos1c16n neuromusculer di la mand!bula es común • todos los trata- -

mientoa y a todaa la• clases y ae efectúa por medio de aparatos r1m.!! 

vibles de resina ecr!lica denominados guardas. oclusales, que aon ap! 

ratoi odojl6dicos reversibles' es decir, que u en un tiempo razona­

ble el .•livlo no el presenta o les malestlaa auni.nten o cont'inúan, -
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el guarda puede ser retirado sin causar dafto inmediato o posterior a 

los elementos del sistema gnát1co. El principal objetivo de este re­

poaicionador neuromuscular de la mandlbula, es interrumpir la inter­

ferencia oclusal que desencadena la disfunci6n temporomand1bular y -

sus diversas manifestaciones cllnicas, 6sto por lo que se refiere a­

la parte f1s1ca; en cuanto a la parte psicol6gica actúa recordando­

al paciente que s6lo debe apro>Cimar loa maxilares entre al durante -

la masticaci6n y la degluci6n. 

La gran diversidad de tratamientos encaminados a resolver­

las dit'uncianea temporamendibulares, nos hace pensar que el factor -

camGn a todas esas terapias que ayudan al paciente a curar a a miti­

gar au problema ea, sin duda, del arden psical6g1co, pues logra que 

el sujeto permanezca alerta a las tensiones musculares y a las para­

funciones que se derivan hacia la cavidad bucal y que, finalmente, -

son el origen de su diafunci6n. 

El uso del guarda oclusal es el :•tratamiento flsico mb &d,! 
7 

cuado para reducir el problema de las interferencias ocluasles caua.1 

das por te~si6n emocional sometizada hacia la cavidad bucal. 

La fisiopatologla da la disfunci6n tamporomandibular engl.2, 

ba varios factoras pradisponentes que van desde los flsicos (trauma­

tismos, trastornas nutrlcianales y hormonales, etc.) hasta los iatr2 

gfnicoa, que de 11111nera imp~rtante rompen el equilibrio temporomandi­

bular cuando el adant6loga provoca dolor o interferenc1aa ocluHles 

al efectuar tratamiento• adantal6gicas muy extanaaa (por cuadrantes) 

y al colocar pr6taaia fija• a ramoviblea aln reapetar la aclus16n -

nal'llllll dal paclenta. 

El guarda ocluaal devuelve a limita• fialal6g1caa las ar-· 
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ticulaciones temporomandibulares y restaura el·funcionamiento neuro­

muscular de la cabeza, la cara y el cuello. 

Generalmente los s1ntomas agudos de la disfunc16n son mus­

culares y los del tejido conjuntivo de la articulaci6n y de la muse~ 

latura relacionada (tendones, fascias y ligamentos), son cr6nicos. 

Loa alntomaa agudos relacionados con traumatismo resultan en espasmos. 

muacularea, que son los responsables de las disfunciones y del dolor 

aaociado. El guarda oclusal rompe estoa slntomas controlando el rnio­

eapaamo diafuncional e interceptando las parafuncionea (bruxialllO y !. 

pretamlento). 

Loa espasmos se interrumpen con el guarda, 101 músculos ae 

relajan y loa alntomaa diaminuyen. El tiempo en que 6ato aucede va-­

ria en cada persona y es recomendable, en cualquier caso, usar el -­

guarda oclusal durante veintitres horas diarias, no debiendo restrl!l 

glr su uso, solamente por 11 noche. Hay que retirarlo únicemente pa­

ra comer y para su higiene. El tiempo mlnimo de uso diario es impor­

tante y no debe ser menor de cinco horas para evitar movimientos di!!, 

tariaa que impidan la r6cil inserc16n del guarda oclusal. Si se deja 

de usar por varios dlas loa dientes se mover6n anulando los benefi-­

cloa obtenidos. 

! 
Eatoa 1p1reto1 deben con1truir1e 1olam1nte para el maxilar 

auperlor. Si falten piezas interiores.posteriores, deber6 construir­

se una pr6tea1~ provisional en lugar de otro guarda inferior. 

La conatrucci6n da guardas lnferior11 no ea recomendable -

ya que actúa cOllO apareto ortod6nt1co moviendo labialmente a loa ln­

ciaivoa anteriaraa superioras a cada ci1rr1 11111ndibul1r. Esta tipo de 

guarda ea facllmente deaplaz1bl1 por la lengua y dificulta la diccl6n 
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más que un guarda superior. La desocluai6n es propioceptivaffie~te in­

versa a la oolusi6n.6rg~riica. 

Los guardas superiores pueden usarse dist.intamente sobre -

dientes naturales o sobre pr6tesis. Deben ser de plástico r1gido 1 de 

poco grosor y de preferencia transparentes. 

La superficie oclusel debe ser delgada y fuerte y puede t!_ 

ner perforaciones para que salgan algunas cúspides que no deberán ª!! 

tegonizer y que no pueden servir como retenci6n adicional. 

La oclusi6n debe ajustarse en relaci6n c6ntrica mandibular 

permitiendo el apoyo ocluscl posterior de las c~apides estampadoras 

inferiores y el apoyo anterior de los bordes incisales inferiores so 

bre el guarda. 

Los principios de oclusi6n orgánica en cuento a desoclusi.2, 

nea anteriores, deben reproducirse para evitar el apretamiento o re­

chinamiento de los dientes y permitir rápidas e inmediatas desoclu -

sienes posteriores. 

El ajuste oclusal del guarda se hace siguiendo la secuen-­

cie en movimientos de las posiciones diagn6sticas mandibulares: pro­

trusiva1 leteralidedes derecha e izquierda y relaci6n c6ntrica ejec.!:! 

cutando los cuatro pasos operatorios de la t6cnice de desgaste oclu­

sal mecánico. 

El guarda debe incluir todos los dientes superiores, natu­

rales o no, para evitar extl'ullones de los no incluidos en 61. No de­

be intervenir en el eapacio de la lengua, y, para no lesionarla, de­

berá estar bien pulido excepto en la superficie oclusal • 

. La extensi6n del guarda oclusal está condicionada e la fo.t 

ma y tama"o del paladar y a sus posibilidades de retenci6n. La exte!! 
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ci6n vestibular debe cubrir un tercio de las coronas anat6micas de -

los dientes superiores, ondular continuamente los contornos labiales 

y biselarse en el borde libre para eliminar rugosidades. 

Los.guardas oclusales no s6lo sirven como reposicionadores 

neuromiofuncionales sino tambi6n: 

- como protectores temporales de una rehabilitaci6n recientemente -­

terminada para prevenir el bruxismo que pudiese alterar lea caras­

oclusales, 

- como protectores de dientes con movilidad causada por bruxismo o -

por enfermedad periodontal, 

- para facilitar la toma de regiatros interoclusales en c6ntrtca y -

para hacer registros pantogr&ficos confiablea; 

- como auxiliares en el tratamiento de tejidos ligamentosos distend,! 

dos por trauma mandibular; 

- como retenedores postortod6nticos, 

- para evitar un colapso de la arcada cuando los dientes faltantes -

no puedan restaurarse tan pronto como se desee, especd.almente en -

bru>Cistas; 

- como f6rulas periodontales cuando otros m6todos de ferulizaci6n no 

puedan emplearse; 

- como protectores de posibles fracturas de conectores y de ra1ces ª!l 

.... teriores con poates, 

- como protectores de desgaste excesivo de aditamentos de precisi6n­

en pacientes con bruxiamo exc6ntrico. 

- Para prevenir s1ndromes disfunc1onales temporomandlbulares con do­

lor V desgaste irregular de los dientes posteriores en pacientes -

con mordida abierta anterior debida a degluci6n atlp1ca; 
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- como protectores de loa tejidos palatinos dañados por loa incisivos 

inferiores que lastiman esa zona en pacientes de clase dos de malo-­

cluai6n y con sobremordida vertical severa; 

- para aplicar gel de fluoruro a lea superficies oclusales y palati­

nas en pacientes que usan el guarda con otros propósitos, 

- para prevenir la expansi6n del arco maxilar superior en pacientea­

con h6bito de lengua que succionan aplan6ndola sobre el paladar P.!! 

ra reforzar el h6bito. 

Independientemente de la t'cnica empleada para la construs. 

ci6n·de:t guarda, ya aes con material termoplbticoo con ecrlllco •.!:! 

topolimerizeble, lo importante ea c6mo se adepta el guarde oclueel -

al paciente. Es importante que el guerda cubre totel11111nte lea cerea 

ocluaelee y los bordea inciaales, que permanezca eateble y que tenga 

una excelente retenci6n, lo que ae logre rebaa6ndolo interiormente -

con acrf.lico. 

La ocluai6n org6nica exige que el guarda ayude a la muscu­

latura 11 llevar· la mandlbula a relaci6n c'ntrica y que ae estabilice 

en ocluai6n c6ntrica permitiendo que a61o las cOspides esta~padoras 

inferiores tengan un asiento adecuado sobre el guarda ocluaal. 

Al interrumpirse el eapaamo la mandlbula se r'eacomoda gra­

dualmente en relaci6n c6ntrica, cambiando con esa distalizaci6n la -

releci6n .oclu1el de loe dientes 11111ndibulerea con respecto al guarda. 

Se necealte rebasar y ajustar la superficie ocluael del guarda ten-­

ta1 vece• CllllD sea necesario, heata lograr 'que de una cita a otre no 

cambien la1 relaciones ocluaalea y se con1iga que el paciente perma­

nezca~eaintc.Atlco y neuromuaculermente relajado. 

Si el paciente uae con1tentemente au.eperato ortos>fdico,.-

.! 
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la sintomatolo6ia disminuye o desaparece, pero el problema disfuncional 

~ reaparece cuando el paciente mastica u olvida usar su guarda. La pr!!. 

blemática iniciada al no emplearse el guarda reinstala las molestias y 

prueba que las s!ntomas de diafunci6n temporomand1bular eran efectiva­

mente de etiolog!a oclusal. 
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C A P I T U L O X 

TRATAMIENTO GNATOLOGICO 

Las t6cnicaa gnetol6g1caa del tratamiento de la articula -

ci6n temporomendibular encierran todos loa procedimientos reatauradg 

rea deatinadoa a favorecer la al'lllOnla de la ocluai6n y abarcan el e­

quUibrio y la recon•trucci6n de la dentición. Eataa técnicaa H su­

gieren con la idea de que, debido a que la malocluai6n ea un hallaz­

go regular en l~• trastornos termporomandibularea, la vuelta a· une -

ocluai6n mis armoniosa colaborar6 a que haya una majarla da las 1ln­

to11111a temparomandibularea dentro de las limitas de l• lesi6n patoló­

gica activa. El tratamiento eati pensado para reducir el traumatismo 

que proviene directamente de la deasrmanla y eliminar loa hi~itaa a­

cluaalea que tienden a perpetuar le hiperfunci6n continua del apara­

to temporomandibular. 

La fúnci6n excesiva cr6nica se considera como un factor e­

tiol6gico qua inicia loa alntomaa en la articulación temporomandibu­

lar. Laa peraonaa can alteraciones del aparato temporamandibular •u! 

len tener hibitaa de bruxiama, de rechinamiento de los diantea a de 

juguetea constante con cúspide• eapaclficaa. La malocluai6n acrecie!! 

ta la probabilidad de que talea.ejarcicloa ae conviertan en fetigan­

te•. 

El recuperar la armonla acluaal reduce la hlparfunci6n ha! 

ta. niveles NnejablH, dhminuye alntomaa y evita eicacerbacionea - -
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agudas, por lo tanto el tratamiento gnatol6gico se justifica. 

Como hemos señalado, le enfermedad de la erticuleci6n tem-

poromandibuler es un problema multifactorial iniciado por diferentes 

causes. Les técnicas gnatol6gices son uno de los diversos métodos e! 

pleados pare el tratamiento, ya sea aisladamente o junto con otros. 

Es imperativo escoger la técnica apropiada, la manera de realizarla, 

conocer sus limites, saber predecir los resultados esperados, .es por 

ello que incumbe al cllnico perfeccionar constantemente aus aptltu -

des para el diagn6atico, aprec1aci6n y tratamiento con el objeto de 

eecoger e implementar· mejor le terapia con mayores probabiHdedes de 

resultados 6ptimos. Con esta idea en mente haremos referencia a las 

dcnicas gnato16gicaa bbices y se marcarán les limitaciones sobre -

el tratamiento gnatol6glco de loe problemas de le art1culaci6n temp!?. 

romandibular. 

Se ha senalado con anterioridad que la articulec16n tempo­

mendlbuler es una articulación gulngllmoartroidel; esto quiere decir 

qu1 permite que el mawilar inferior no s6lo gire alrededor del eje -

de bisagra en el movimiento inicial de apertura, sino que tambifn h,! 

ya un desplazamiento de los c6ndilos cuando le apertura prosigue o -

en loa 1110v1mientoa protrusivos. Esta trayectoria protrusiva de loa -

c6ndiloa imita la forma sigmoidea de la eminencia articular. Loa c6!l 

diloa talllbiln pueden ser llevados hacia adelante individualmente, y, 

como el maxllar inferior es una estructura bastante rlglda, un c6nd! 
. ' . . 

lo tlende e plvotear mientras que al otro gira alrededor del primera, 

lo que produce excuralones lat.ral••.• La mandlbule no rorzoaamente -

pivote• alrededor de un centro de roteci6n rijo, alna qu. ae despla­

za en conjunto hacia el lada que plvotea. Este desplazamiento late -
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ral (movimiento de Bennett) suele ser más pronunciado el comienzc -

de las excursiones laterales (desplazamiento lateral inmediato). Ra­

ras veces sigue une trayectoria rectillnee y es capaz de modificar -

de manera significativa las trayectorias cuspldeas. 

El c6ndilo que pivotes no necesariamente se mueve en sent! 

da paralelo al eje de bisagra durante el movimiento de Bennett, sino 

que ·aigue una trayectoria divergente tlpica que puede ser hacia arr! 

ba (lateratrusi6n), hacia abaja (laterodetruai6n), hacia adelante -

(laterapratrusi6n)6 hacia atrás (lateroretruai6n). Estas variaciones 

se origin"1 en el c6ndilo que pivotea y aunque ae modifica el mavi -

miento de le mand{bula en conjunto, BU efecto DClUsal se nota en el 

lado activa. Estas variaciones san movimientos semejantes al meca -

n11mo de leva, y la definici6n almpl11ta de arriba, abajo, adelan­

te y atrás na transmite el concepto de la durac16n y aincronizaci6n 

reales. Le anatom1a curvil1nea de la artlculaci6n temparomsndibular 

concuerda con tales observaciones y estos ~avimlentoa son casi pre­

decibles. 

EQUILIBRIO GNATOLOGICO 

Todas les t6cnicas gnatal6gicaa estén ideadas para· dlatr,! 

buir las fuerzas ocluaeles mis uniformemente y evitar le sobrecer -

ge de un diente en particular. Estas t6cnicas aan lndependlentee, -

eliminen eemalte y na lo reponen, de ah1 que el eepeaor d1l eamelte 

impone un llmlt• 11trlcto al margen permisible d• modlflcaci6n. 

Las indicaclan11 para el equllibrlo acluaal aon: corregir 

errare• de reatauraci6n, reducir fuerzas lateral•• en determinados -

dlentee, e1tablecer una aclus16n mis normal ante• de emRrender exten 

1oa trabajo• de reataurec16n y eliminar diacrepar.ciaa ligeras de la 

. ~ '.'' 
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oclusi6n. 

El equilibrio hecho por quienes estudian gnatolog!a difie­

re de otras técnicas pJr el empleo de modelos articulados, la prese!. 

vaci6n e implementeci6n de una oclusi6n de cúspide con rosa y el a -

juste en céntrica al final. 

Los modelos de estudio montados en articuladores semiajus­

tables proporcionan la mejor manera de detectar desarmonlaa ocluaa-­

les, ya que al ser equilibrad111primero en el articulador, facilitan 

la detecci6n de los errores de desgaste en los modelos, no en el es­

malte; adem's loa modelos de yeso. permiten apreciar mejor loa canto!. 

nos de los miamos dientes, los que por su color y trsnalucidez difi­

cultan la obaervaci6n de los detalles oclusales. 

Huchas téc~lcas de equilibrio ocasionan la pérdida de .los 

detalles oclusales, pero la finalidad del equilibrio gnatol6gico es 

conservar y mejorar esos detalles y tratar de obtener una oclusi6n -

de cC.apide y de fosa, no aimplemente aplanar los dientes; esto se l,e. 

gra mediante el desgaate selectivo de vertientes de cúspides y rebO! 

des. La posici6n efe~tiva de la punta cuspldea puede ser desplazada 

hasta un millmetro,y luego, gracias a la manipulaci6n adecuada de -

las vertientes y rebordes que rodean la foaa antagonista, ea posible 

mejorar notablemente la relaci6n aclusal. 

La prafundiz8ci6n de los·aurcoa para crear la convexidad -

de laa cC.1pide1 y rebordee, lleve tiempo, pera ea esencial para evi­

tar supartlciee planH que frecuentemente resultan.en h4perfuncl6n~ 

Al ajuatar le relaci6n céntrica primero, hay que poner -­

Qren cuidada enabeervar loa dos principios que mencioner1111101 a can-· 
·, 

tlnu1ci6n, pues da lo contrario lea'modlflcacianes ulteriores requa-
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ridas en excursiones later9les y protrusivas, destruirán el contacto 

exacto en céntrica. 

Principio l. 

Contactos prematur:s amplios en relac16n céntrica.- Cuando 

aparecen zonas amplias de contacto como resultado de manipular la 

mandlbula en relaci6n céntrica, se desgastará el esmalte empezando -

en apical y avanzando hacia oclusal, dejando el contacto final justo 

al llegar al borde oclusal. con lo que se logra angostar la superfi­

cie oclusal sin perder altura cuspldea. 

Principio 2. 

Contactos pr1~aturos amplios en movimientos excursivoa.­

Cuando aparecen amplias zonas de contacto al efectuarse movimientos 

excursivo•, hay que reducir la altura cuapldea d1agaatando la estru.5. 

tura dentaria desde la porc16n oclusal hasta la parte en que ae ori­

gine el contacto, conservando el punto exacto de éste. 

Si el objetivo es producir una oclus16n decididamente pla­

na, la p6rdida de un contacto en céntrica ocasional, en la mayorla -

de los casos ser6 compensada por el movimiento dentario natural. 

El' equilibrio gnatol6gico aborda la tarea con un concepto 

dif'erente, una vez eliminadas todas las modificaciones anteriores e 

interferencias exc6ntricaa, ninguno de los cambios sucesivos en c6n­

trica pueden introducir. m6s· interferencias excéntricas, por lo tanto, 

lea lnterferenciaa en 1xcurai6n protusiv• ae eliminan primero, se -

' continúa con cada una d• las excuraion11 latera lea y finalmente, con 

loa ajustes leves en céntrica, tratando de crear en cada diente un -

contacto preciso en céntrica. 

·,:..'. 
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MEJORAMIENTO PRELIMINAR DE ALTERACIONES DE 

LA ARTICULACION TEHPOROMANDIBULAR 

La reconstrucción gnatol6g1ca completa en la fase aguda de 

las afecciones temporomandibularee no es recomendable, pero en cam­

bio se utilizan t6cnicss preliminares (férulas, guardas, equilibrio) 

para lograr la remis16n de la fase aguda. Además de paliar los alnts 

maa con el fin de hacer los registros, se podrán senalar las modifi­

caciones de la dimens16n vertical aceptable y la tolerancia de cada 

pacl1nte an particular a un tipo determinado de tratamiento. En est2 

mom1nto el odont6logo debe Hb•r.cua'1tos dientes estén afectados, 

qu6 haré en cada dienta, qu6 cantidad de tejido dentario eliminaré -

al 11 naceaario, cuál será la secuencia de.eatos procedimientos, el 

dla1no Qtn1ral del caso en conjunto y las diferentes opciones espec,! 

tlcas como aon el'tipo de material, su ublcaci6n, el refuerzo de los 

di1nt111 , etc. 

LIMITACIONES DEL TRATAMIENTO GNATOLOGICD 

El grado de 6x1to que se alcanza en cada tratamiento temp.!!. 

romandlbular involucra muchos factores. Aunque se conozcan las razo­

nes da la aparic16n de los trastornos de la artlculaci6n temporoman­

dlbular, es importante ldentificsr los caeos en loa que no ae logra­

r6n bu1noa resultados o en loa que el tratamiento eapec1fico o su ª! 

cu1ncl1 tendrán grandes limitaclonta. 

La corr1cci6n de la de11rmon1a oclUHl por a1 aola, no ga­

rantiza el alivio del tr11torno t1mporomandlbular, pues se considera 

qu. 101 probl1ma1 oclu~ales act~an an combln1ci6n con otros factores 

atlol6gico1• La r1ducc16n o ellmlnac16n de cualquier factor predlBP.!!. 

·. nante. d1b9 allvlar a por lo minos aminorar la intensidad de los a!n-
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tomas sin que ello signifique la curaci6n definitiva. Además no hay 

que olvidar la naturaleza destructiva de la inflamaci6ri de la· artic.!:!. 

laci6n temporomandibular; como sucede en cualquier otra enfermedad -

articular 6sea, suele resultar en alteraciones permanentes 'que impi­

den la vuelta a la funci6n normal. 

Los fracasos de los intentos por curar alteraciones de la 

ert1culaci6n temporomandibular mediante la corre.cci6n de la oclusi6n 

por equilibrio o reconstrucc16n, surgen de inadecuados procedimien -

toa t6cnlcoa, de la incapacidad de modificar otros factores o de le 

falta de cónocimiento de .loa Umltea de un tratamiento en particular. 

',.· 

.··'· 

... . ,, r' 
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e A p I T u L a X I 

TRATAMIENTO PSICOLOGICO 

La valoraci6n psiquiátrica de muchas pacientes que padecen 

el a1ndronw de la lll'ticulaci6n temporomandibular revela pautas de v! 

da de tena16n periódica acrumadara. Estos conjuntos de problemas de­

la vid•, generadores de tensi6n, aon como ealabonH de una cadena de . 

acontecimientos. Lo primero.que el m6•dico descubre en e8toa.pacien­

t11 es ~ue sufren de dolor y molestias intensos, ain 1111bargo, ea ta i!!, 

rormaci6n inicial es s6lo el último ealab6n d1 una serle di dlficul-

tades frustrantes tarjadas por las tensiones de la vida que afectan 

la art1culaci6n temporomandibular a través de probl1111as psicodinimi-

.cos. 

Lamentablemente.el cl1nico s6lo puede ver el penúltimo es­

lab6n de la cadena; esto ea, la tens16n emocional aufrida por el P•- · 

ciente cuando va de Médico en médico buscando alivio y recibiendo u­

na cantidad incre16le de tratamientos inadecuados o de1pedidas aúbi­

taa. Si el paciente es lo surici1nt1!11!nte afortunado como para ha-­

bar dada co.n un 1epecial1sta de la articulac16n tnipor0111andibular, -

· una parte. conaid1rable de. au tensi6n puede· aer ali vlllda de manara -­

qu~ au leai6ri.t1111por0111andibuler, comparada con su eatado previo, .. ..: 
, ·~~· . . . 

t6 absolutamente curada. 

La.primara:condici6n consiete.tn latablecer una at1116afeH• 
' • . .· ' . • l ~ 

•. terap6utlca ~opicla aeparando cáinplateNnt•' ~l dolo~ racial Hé:unl:s.1 • 

...... 
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rio al espasmo muscular, de los factores psX:ogenos concomitantes, 7 

considerando que se está ante un trastorno bipolar. El paciente pre­

dispuesto psicol6gicamente a trastornos somáticos como Úlceras, col! 

tia, jaquecas, dermatosis, s!ndrome de la articulaci6n temporomandi­

bular, lumbalgias, etc., puede ser ayudado mediante algunos procedi-

mientoa como son: 

- Reeducar.al paciente explicándole los mecaniamoa que causan a agr.! 

van el trastorno v la conex16n que existe entre ansiedad v dolor,­

aat el ~aciente preferirá luchar contra la tensi6n que buscar cu-­

rH m6gicas. 

- Tranquilizar al paciente transmitiéndole confianza v la aeguridad­

d• qu~ no le quedarán disfunciones raciales permanentes. 

- Pedir ai paciente que exprese aua temores pues la verbalizaci6n. -

tiene efecto terapéutico.aunque se sepa que loa temores son infun-

dados. 

- la calme v seguridad con que trabaje el odont6l~go sugeriré al pe­

e.lente que ·la mejorta ocurriré ineludiblemente.· 

- Aunque el odont6logo.u otro especia11sta no estén ~n condiclones·­

·de sugerir al paciente respuestas sobre su vida emocional, el he-­

. cho de ayudarlo a centr.r su aterici6n en_ la posible cauaa de .su a­

. rucc16n, ahorrará confusiones al paciente •.. 

.. . ·. 

','\,,. 

'·: 

.. 
. ·t.. 
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C A P I T U L O X I I 

PREVENCIDN DE LA ENFERMEDAD 

El aparato temporomandibular actúa como pararrayos absor-­

viendo estimulas adversos.de focos bucales y extrabucslea donde las­

enfel'tlllldadea son el resultado de la culm1nac16n d·e estos 1 esfuerzoa 

1nor11111l11 que precedan a la enrerm1d11d m11riifie1t1. 

Les ractorea et1ol6gicos puedan en realidad no exisUr en 

11 mo1119nto en que aparecen 101 slntomas. y aignos conocidos y la en-. 

fll'Ndad Hr Únic11111ant1.la reapueata 11 estoa factorea 1ubyecent1s -

olvidados. 

Las enfermedades de la articulaci6n temporomandlbular com 

pr1nd1n no s6lo un conocimiento cabal da sus múltiples factores e-­

tiol6g1coa, alno tambi6n de loa qua pueden prediaponer a esta ea- -

tructura anat6mica .a padecer algún trHtorno. Es pcir estas razone~ 

que dabemoa procurar aiempre la salud del aparato temporomandlbular. 

Si para mnvencernoa de que es posible. prevenir .la caries 

rue necesario que. tranacurrieran muchoa enos, para lograr que nues-­

troa colega1 reconozcan que el elndrDN temporoniandlbular ea previa!· 

ble, tendd que paaar mi•. Uampo, sobre todo a1 conside~amos que, hay 

que 111p9zar por hacer c0111prender a la mayorla que ea un problema que 

edata. 

Daade al punto d• viata d• la prevenci6n, el prof'eaionsl - · 

no buaca .a. loa paclantsa 'que aurren ~l alndra. temporoalndU:lular, '-

". 
\-. ( 
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sino e los que están predispuestas e padecerlo. Les investigeciones­

acerca del uso excesivo de tratamientos dentarios, del estado estru~ 

tural, oclusal y emocional y de le existencia de infecciones, son ú­

tiles pare este prop6sito. 

El s1ndrome temporomandibular s6lo puede prevenirse si se 

.conoce la naturaleza multifac~tica de la enfermedad y la estructura­

enat6mica del aparato temporomandibular propiamente dicho. 

Le prevenci6n debe abarcar el esfuerzo de los distintos e.!!. 

pecielistas por mejorar la salud del sist•ma temporomandibular, d•be 

enfocarse como parte integral del paciente v no aolamente como una -

entidad enferma separada, hay que proteger a la 1rticul1ci6n tempors. 

mandibular de las agreaionea de 101 factores etiol6gicos cr6nicoa -­

que provocan en ella disfuncionea v tambi6n ea preciso hacer compr•!l 

der al paciente el problema potencial que se plantea si no evita lea 

parai'uncionea como el bruxismo, el apretamiento v el mordisqueo, lo­

·miamo que si no fortalece con ejercios espec!ficos los.músculos que­

mentienen en posic16n toda la estructurei temporomandibuler. 
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e o N e L u s I o N E 5 

Al t6rmino de este trabajo hemos llegado a concluir que la 

zona de la articulaci6n temporomandlbular y sus estructuras adyacen­

tes son un COll\plejo y delicado mecanismo muy importante cuya runci6n 

na ha sido minucia11 y auflc1entement1 estudiada. 

Se sabe que es la Gnica articulaci6n del organismo que t1,! 

ne ratacl6n y que funciona cDlllO una unidad, debido 1 que la 1118nd1bu­

la Yne loa c6ndllaa; sin 1111bargo.1l conocimiento de sus mucha• otras 

autllezaa 11 halle en loa comienzos. 

Lea enrer .. dadea y la dlafunc16n de eata 6rea afectan • m~ 

chas personas, eat1m6ndaae que un porcentaje importante de la pabla­

c16n general p1dece, en algGn 111Dt11enta, alntamaa relacionada• can el 

aparata temparomandibular. Si utilizamos el tfrmina aparata y no el 

de artlculac16n, ae d1be a que la articulac16n temporomandlbular no 

es aino una parte de su complicada estructura; la articulaci6n ea la 

basa de este eatudia pero ea preciso considerar la estructura en CD!!, 

junta. 

Trabajar con el aparato temparomandlbular es fasclnante,no 

se limita a la dlaclpllna de un campa en particular, sino que une y­

abarca una parte de c111 todaa lH eapeciaÜdadea di la odantalagla, 

algunH dela •dlclna y echa al olvida el concepta equhocada de -­

que loa tratamlentaa dlntalea san solamente .. c6nlcaa v deallgadaa -

del r9sta del organ111111D. 

Se pan1abe que 111UChoa de 101 slnt0111111 relaclanada1 can la 
' '. . ' 

runcl6n telllpDr~ndlbullr eHn pur11111nt1 Ñdica1, aln embarga gran - .. 
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parte del tratamiento destinado a aliviar esta sintomatolog!a se re! 

liza por odont6logos en cooperac16n con otros especialistas. 

A trav6s de estas p'ginas hicimos hincapi6 en el trabjo en 

equipo pues existe, o por lo menos deberla existir, una importante -

relas:l6n entre el odont6logo general, ,1 cirujano maxilofacial, el or 

todoncista, el prostodoncista, el otorrinolar1ng6logo, el paic6logo, 

el radi6logo, el neur6logo, el neurocirujano, el fiaioterapista, el­

ortopedists, el traumat6logo y el terapista miofuncianal. Este trab.! 

jo en equipa beneficia no solamente al paciente, aina tambi6n a loa­

profeaio~alea interesados en participar aplicando sus conocimiento• 

para lograr restablecer la fisialag{a adecuada del aparato tempero-­

mandibular. 

La responsabilidad de tratar a pacientes que preaentan sl.!l 

dromea de dolor en la cabeza, la cara y el cuello, nos exige conocer 

a fondo las complejidades de los mecanismos flslol6gicos, anat6micoa, 

musculares y neuro16gicos de esta parte de nuestro organismo. 

Sabemos que al dolor facial puede ser cauaado por trastor­

nos como espasmo muscular, tensl6n emocional, malocluai6n dentaria,-. 

neuralgias faciales, trastornos vasculares, a~·;omaUaa cong6ni tas, ar 

trltis, tra1.111111tismaa, infecciones, neoplasia• y enfermedades 6ticaa, 

ainusales y de las g16ndulas salivales. Asimismo ea bien conocido -­

que las alntamaa acasian~dos por eatoa trastorno• est6n delicadaw1en­

te relecionadoa entre .t y que, por lo tanto, la elaborad6n de una 

historia cUnica mlnuc1DH y coherente aunada al exemen fhica, al -

conocimiento de loa petrones de dolor muacular lrradlado v 11 trata­

miento adecuado ea ind.lapenaable PBH ellmlnar ~H cau1H del dolor 

racial , por lo ·.que H canc1dl6 mayor liaportancia al tratam~ento (re-
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pos1c16n neurom1ofunc1onel de le ert1culac16n temporom~ndibular) que . 
alivia definitivamente el denominador común m6s fr•cuente del s!ndr_g 

me de dolor ~·de disfunci6n del aparato temporomandibuler: el espas-

mo muscular. 

'.,•' 
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